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Mijnheer de RectQr Magnificus, 
HQQggeieerde cQ/legae,
Zeer gewaardeerde tQehQQrders, 
Lieve fami/ie,
1. Inleiding
Ongeveer een jaar geleden werd de Qpening vqqt deze inaugurele rede mij bijna 
le tterlijk  in de schQQt gewQrpen dQQr cQllega Gerard WQrm, vQQrmalig hQQfd van 
de A fdeling Fysische Therapie van het Sint RadbQud Ziekenhuis te Nijmegen. Hij 
Qverhandigde mij een gedeelte van het archief dat handelt Qver een aanvraag 
vqqt een bijzQndere leerstQel in de fysiQtherapie en Qver een dQctQraalprQgramma 
fysiQtherapie. Sta mij tQe even terug te gaan in de tijd.
Op 12 januari 1978 sch rijft cQllega WQrm aan het Dagelijks Bestuur van het 
Nederlands GenQQtschap vqqt FysiQtherapie dat het (ik citeer) 'de hQQgste tijd 
wQrdt Qm uitvQering te geven aan een reeds jaren bestaande wens en nQQdzaak 
Qm te kQmen tQt een bijzQndere leerstQel in de fysiQtherapie'. PrQf. Prick 
(Afdeling NeurQlQgie) en prQf. van Rens (Afdeling OrthQpedie) hebben zich 
gecQmmitteerd aan het vQQrstel dat in 1978 ter sprake is geweest in één van de 
vergaderingen van het Subfaculte itsbestuur Geneeskunde. TQen was het stil tQt 
1985; het jaar waarin de Secretaris van het Nederlands GenQQtschap vqqt 
FysiQtherapie vQQrnQemde cQllega Gerard WQrm vrQeg Qm zitting te nemen in 
een cQmmissie ter realisatie van een bijzQnder hQQgleraarschap te r gelegenheid 
van het 100-jarig bestaan van het GenQQtschap. CQllega Paul Helders werd in 
1990 namens het inmiddels -Q ninklijk  Nederlands GenQQtschap vqqt 
FysiQtherapie benQemd tQt bijzQnder hQQgleraar in de fysiQtherapie aan de 
Universite it U trecht (Helders, 1992).
Tw eeëntw in tig  jaar na de eerste aanvraag in Nijmegen, is een bijzQndere leerstQel 
Paramedische ZQrg ingesteld aan het Universitair Medisch Centrum St RadbQud 
vanwege de HQgeschQQl van Arnhem en Nijmegen en het Nederlands 
Paramedisch Instituu t. Ik ben bijzQnder blij dat cQllega Gerard WQrm en zijn 
echtgenQte Trudie vandaag hier aanwezig zijn en de Qfficiële instelling van deze 
bijzQndere leerstQel Paramedische ZQrg kunnen meemaken.
Ik b lijf even met u in de geschiedenis van de fysiQtherapie. Op 2 april 1980 
Qntving ik de uitnQdiging van prQf. Jan Bernards, een man die zich jarenlang met 
enthQusiasme en kennis van zaken heeft ingezet vQQr de wetenschappelijke 
QnderbQuwing van de fysiQtherapie, Qm zitting te nemen in een CQmmissie ter 
vQQrbereiding van een QnderwijsprQgramma (ik citeer) 'da t uitmQndt in een 
dQctQraalexamen fysiQ therapie'. Op 11 juni 1980 is d it vQQrnemen kenbaar 
gemaakt aan het Subfaculte itsbestuur Geneeskunde. Op 11 december 1980 is 
het besluit genQmen een cQmplete Qpleiding te cQncipiëren vqqt de studie 
'dQctQraal prQgramma fysiQ therapie'. In een grQQt aantal vergaderingen kreeg het 
QnderwijsprQgramma inhQudelijk gestalte. Het RappQrt Qver de studierichting 
Algemene Geneeskunde binnen de Faculteit heeft deze plannen zQdanig
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dQQrkruist dat het dQssier 'dQctQraalQpleiding fysiQtherapie' Qp 4 mei 1982 werd 
geslQten. TQt Qp de dag van vandaag is er in Nederland, in tegenstelling tQt in 
andere landen binnen en buiten EurQpa zQals België, Verenigd -Q ninkrijk,
Zweden, NQQrwegen, Australië en Canada geen universita ir QnderwijsprQgramma 
vqqt de fysiQtherapie, evenmin als vqqt de andere paramedische berQepen. Het is 
te verwachten dat binnen een aantal jaren het Nederlandse binaire stelsel zal 
wQrden vervangen Qp grQnd van de BQlQgna-afspraken. BachelQr (BSc), Master 
(MSc) en DQctQr (PhD) zullen dan de gangbare tite ls  zijn, zQals nu al het geval is 
in veel Engelstalige landen.
Dames en heren, deze vQQrbeelden u it het verleden zijn tekenend vQQr de 
dringende behQefte aan wetenschappelijke QnderbQuwing van de paramedische 
praktijk. De behQefte aan wetenschappelijke QnderbQuwing is niet van vandaag 
Qf gisteren. TerlQuw beschreef in zijn gewaardeerde prQefschrift 'De QpkQmst 
van het heilgymnastisch berQep in Nederland in de 19de eeuw ' de behQefte aan 
wetenschappelijke QnderbQuwing van de heilgym nastiek en massage (TerlQuw, 
1991).
Ik benadruk dat ik de interactie tussen praktijk en wetenschap primair benader 
vanuit fysiQtherapeutisch perspectief. In werkelijkheid strekt deze behQefte zich 
u it tQt het gehele paramedische werkterrein. BQvendien zal ik Qp een aantal 
plaatsen in mijn rede een intermezzQ inlassen Qm uitdrukking te geven aan mijn 
persQQnlijke betrQkkenheid bij deze Qntwikkeling.
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2. Tussen praktijk en wetenschap
2.1. Beperkende maatregelen
Het gemis aan wetenschappelijke QnderbQuwing van de fysiQtherapie kwam 
nadrukkelijk vqqt het vQetlicht in de beginjaren tach tig . FysiQtherapeuten die 
langer dan v ijftien  jaar werkzaam zijn in de praktijk herinneren zich Qngetwijfeld 
deze datum, waarQp vQQr het eerst een beperkende maatregel fysiQtherapie werd 
afgekQndigd. TQt aan de jaren tach tig  was het elektrisch spierprikkelen een 
gebruikelijk Qnderdeel van het fysiQtherapeutisch handelen bij patiënten met een 
letsel van het perifere zenuwstelsel, gepaard gaande met mQtQrische 
uitvalsverschijnselen. Het elektrisch spierprikkelen zQu de mQrfQlQgische, 
biQchemische en fysiQlQgische veranderingen in de gedenerveerde spier zQ gQed 
mQgelijk tegengaan in a fw achting van reïnnervatie van de spiervezels. De 
effecten van het elektrisch spierprikkelen bij een dergelijk letsel kwamen destijds 
in tQenemende mate te r discussie, mede naar aanleiding van de 
wetenschappelijke QnderzQeksresultaten van BQQnstra met als cQnclusie dat het 
elektrisch spierprikkelen n ie t-e ffectie f zqu zijn (BQQnstra, 1984).
Deze discussie heeft u ite indelijk geleid tQt de beperkende maatregel van het 
aantal behandelingen met elektrische spierprikkeling bij een letsel van het perifere 
zenuwstelsel. Het aantal werd beperkt tQt tw a a lf behandelsessies en verlenging 
werd u itslu itend tQegestaan met een begeleidende brief van de neurQlQQg. De 
herinnering eraan is nQg levendig; de wereld van de fysiQtherapie was in rep en 
rQer. PersQQnlijk kan ik mij nQg gQed de Qnmacht van de fysiQtherapeuten 
herinneren Qm aan te tQnen dat het elektrisch spierprikkelen bij een perifeer 
gelQkaliseerd zenuwletsel wel degelijk effecten had. Er waren nu eenmaal geen 
gecQntrQleerde studies vQQrhanden die significante verschillen hadden 
aangetQQnd tussen de experimentele grQep en de cQntrQlegrQep (van Sambeek, 
1 9 8 5 ;1 990).
Een tweede markante klQQf tussen de gerealiseerde wetenschappelijke 
QnderbQuwing en de behQefte daaraan is de beperkende maatregel per 1 januari 
1996. Het aantal behandelingen fysiQtherapie, Qefentherapie Cesar en 
Qefentherapie Mensendieck werd beperkt in het basispakket van de 
ziekenfQndsen tQt respectievelijk 9 vqqt fysiQtherapie en 18 vqqt Qefentherapie 
Cesar en Qefentherapie-Mensendieck per indicatie en per jaar. Deze maatregel is 
verzacht vqqt een grQQt aantal patiënten met merendeels neurQlQgische en 
reumatische aandQeningen die in aanmerking kQmen vQQr een langere 
behandelperiQde (bijvQQrbeeld maximaal zes maanden) en vQQr een hQger aantal 
behandelingen. Eén van de criteria vQQr Qpname Qp de lijst van uitzQnderingen 
was dat de aandQening kQn wQrden geklasseerd in de InternatiQnale Classificatie 
van Ziekten; met andere wQQrden: de aandQening is nauwkeurig Qmschreven en 
afgebakend ten Qpzichte van andere aandQeningen. KlachtendiagnQsen (zQals 
lagerug-pijn en nekpijn) en symptQQmdiagnQsen (zQals hQQfdpijn, duizeligheid en 
chrQnische vermQeidheid) vallen buiten d it criterium  vqqt Qpname in de lijst. U 
kunt zich vQQrstellen dat een dergelijke benadering als uitgangspunt vQQr de 
indicatiestelling fysiQtherapie, Qefentherapie Cesar en Qefentherapie-Mensendieck 
knelpunten heeft Qpgeleverd en nQg Qplevert, Qmdat een grQQt aantal
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verwijsdiagnQsen in strik te  zin geen medische diagnQse is maar een 
klachtdiagnQse Qf symptQQmdiagnQse.
Bij de invQering van de beperkende maatregel heeft de M inister van 
VQlksgezQndheid, Welzijn en SpQrt (VWS) aan de ZiekenfQndsraad (thans CQllege 
van ZQrgverzekeringen) gevraagd Qm de effecten van deze maatregel te 
evalueren. Het Nederlands ins tituu t vqqt QnderzQek van de gezQndheidszQrg 
(NIVEL) en het Nederlands Paramedisch Instituu t (NPi) Qntvingen de Qpdracht Qm 
deze evaluatie uit te vQeren. De belangrijkste cQnclusie van deze evaluatie was 
dat de u itw erking van de beperkende maatregel grQtendeels was achterhaald 
dQQr het verschijnsel van de aanvullende verzekering. Alléén de basisverzekering 
zQu bij veel patiënten QnvQldQende zijn geweest. Het QvergrQte deel van de 
behandelingen is wel vergQed Qmdat circa 90%  van de ziekenfQndsverzekerden 
beschikt Qver een aanvullende verzekering (Dekker e.a., 1998).
Als lid van de CQmmissie ter beQQrdeling van de lijst met aandQeningen vQQr 
langdurige/interm itterende fysiQtherapie en Qefentherapie (afgekQrt 'CQmmissie 
L ijst') zijn mij tw ee  punten bijgebleven; namelijk, de discussie Qver de medische 
diagnQse als u itgangspunt vqqt de behandelduur en het aantal behandelingen en 
de discussie Qver de dQeltreffendheid en dQelmatigheid van de fysiQtherapie en 
Qefentherapie. Ik zal deze tw ee punten tQelichten en plaatsen in een bredere 
discussie Qver paramedische zQrg.
2.2. Indicatiestelling voor paramedische zorg
De eerste gegevens die de paramedicus, bijvQQrbeeld een fysiQtherapeut, krijgt 
Qver het gezQndheidsprQbleem van de patiënt zijn de gegevens van de 
verwijzende huisarts Qf klinisch specialist. Deze infQrmatie is dQQrgaans 
verwQQrd in een verwijsdiagnQse, al dan niet aangevuld met verwijsgegevens. 
SQms is de verwijsdiagnQse identiek met de medische diagnQse.Via de medische 
diagnQse zijn de ziekten geplaatst in een medisch kader. De medische diagnQse 
kan een ziekte- Qf pathQlQgiediagnQse zijn, bijvQQrbeeld reumatQïde artritis, status 
na cerebrQvasculair accident, één van de neurQmusculaire aandQeningen, status 
na heupfractuur Qf chrQnisch Qbstructieve lQngaandQening. De medische 
diagnQse kan QQk een klacht- Qf symptQQmdiagnQse zijn. De medische 
diagnQstiek leidt enerzijds tQt de fQrmulering van de medische diagnQse en 
prQgnQse en anderzijds tQt indicatiestelling vqqt verdere acties. Eén van deze 
acties kan zijn dat de arts de patiënt ve rw ijs t naar een paramedische 
berQepsbeQefenaar, bijvQQrbeeld naar een ergQtherapeut, lQgQpedist Qf 
fysiQtherapeut. De uiteindelijke verwijsdiagnQse Qmvat die gegevens die de 
verw ijzer van belang acht vqqt de discipline naar welke hij ve rw ijs t. Dit kunnen 
gegevens zijn Qver de resultaten van (eerdere) medische diagnQstiek en 
behandeling, Qver het gezQndheidsprQbleem Qp grQnd waarvan de arts de 
indicatie vQQr verw ijz ing heeft gesteld, Qver cQmQrbiditeit en Qver psychQsQciale 
Qmstandigheden (Heerkens e.a., 1997a; Van Ravensberg e.a., 1997).
Kan de betreffende paramedicus een adequate behandeling instellen Qp basis van 
de verwijsdiagnQse en de eventuele verw ijsgegevens! Met andere wQQrden: is
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daarmee vQldQende infQrmatie beschikbaar vQQr de paramedicus Qm de 
indicatiestelling te bevestigen en vervQlgens binnen het gegeven kader zijn 
berQepsspecifieke diagnQse te fQrmuleren! Kunnen Qp basis van de 
verwijsdiagnQse en de verw ijsgegevens behandeldQelen wQrden vastgesteld, 
alsmede de behandelstrategie, de behandelvQrm, de frequentie van behandelen, 
de behandelperiQde en de functiQnele prQgnQse wQrden bepaald!
Het antwQQrd Qp deze vragen luidt in strik te  zin 'nee '. Er is nadere infQrmatie 
nQdig Qver de patiënt die dQQr de paramedicus zelf mQet wQrden verzameld en 
geïnterpreteerd (van Ravensberg e.a., 1997; Heerkens e.a., 1997a). Ik zal u ter 
tQelichting een persQQnlijke ervaring uit mijn jeugd schetsen.
Mijn vader, die in 1966 is Qverleden, leed aan de Ziekte van ParkinsQn; een 
langzaam prQgressieve ziekte die in 1917 werd beschreven dQQr James 
ParkinsQn en wQrdt gekenmerkt dQQr een grQQt aantal symptQmen, zQals tremQr 
van hand en vingers, stijfhe id  (rig id ite it), vertraagde mQtQriek (hypQkinesie), 
lQpen met kleine schuifelende pasjes, verm indering van de verstaanbaarheid 
(dysartrie), een kleiner wQrdend handschrift (micrQgrafie) en verm inderde 
gezichtsmQtQriek (maskergelaat). Mijn vader was een statige man, keurig in het 
grijze Qf bruine pak; hij had een prachtig handschrift. Hij rQQkte dikke sigaren en 
de huiskamer was vaak gevuld met grQte dikke rQQkwQlken. Als kind ging ik met 
hem naar het vQetballen, in het bijzQnder als zijn vrQegere club SilvQlde in 
Nijmegen speelde. Hij was trQts als zijn club wQn van Quick Nijmegen. In de 
laatste jaren van zijn leven slQQt ik mijn Qpleiding tQt heilgym nast en masseur af 
en dacht ik iets van zijn ziekte te begrijpen, maar eigenlijk begreep ik er niets 
van. De kille beschrijving van symptQmen in de leerbQeken staat in schril 
cQntrast met het functiQneren van mijn vader. Zijn beperkingen in uiteenlQpende 
dagelijkse activ ite iten, zQals vQQr de drempel van de huiskamer staan en niet 
Qver de drempel heen kunnen stappen, geen geld kunnen tellen Qndanks de 
stereQtype geldtelbeweging, brandgaatjes in zijn brQek dQQr de sigaar die hij niet 
meer kQn vasthQuden, en prQblemen met zelfverzQrging, hielden Qns in huiselijke 
kring meer bezig dan de beschreven symptQmen. ZQu mijn vader tQen zijn 
verwezen naar een heilgymnast-masseur dan zQu de neurQlQQg vermQedelijk Qp 
het verw ijsbrie fje  hebben gezet 'Z iekte van ParkinsQn'. Het zal u duidelijk zijn dat 
een nadere analyse van zijn beperkingen in activ ite iten nQQdzakelijk zqu zijn 
geweest Qm tQt een fysiQ therapeutisch behandelplan te kQmen.
De persQQnlijke ervaring met mijn vader en QQk de persQQnlijke ervaringen in de 
praktijk hebben vanaf het begin van mijn lQQpbaan het besef versterkt dat de 
ziekte Qf aandQening Qp zich niet de indicatie vQrmt vqqt fysiQtherapie maar de 
gevQlgen van de ziekte Qf aandQening, die daarbij meestal van persQQn tQt 
persQQn verschillen. Behandelduur en het aantal behandelingen wQrden niet 
bepaald dQQr de ziekte Qf aandQening maar dQQr het bewegend functiQneren van 
de patiënt. Het is dan QQk Qnbegrijpelijk, zQals is gebeurd bij het samenstellen 
van de lijst met aandQeningen vQQr langdurige Qf interm itterende fysiQtherapie, 
Qefentherapie Cesar en Qefentherapie-Mensendieck, dat de medische diagnQse 
het u itgangspunt is vQQr de duur van de behandelperiQde en vQQr het aantal 
behandelsessies.
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Natuurlijk bepaalt de medische diagnQse (mede) de mQgelijkheden tQt verbetering 
van het functiQneren van de mens, maar er zijn QQk andere factQren die het 
gebruik van deze mQgelijkheden bevQrderen Qf belemmeren (Mulder, 1995). In d it 
verband raakte ik steeds meer gefascineerd dQQr het adaptieve vermQgen van 
mensen, waardQQr zij na ernstige beschadigingen van bijvQQrbeeld het 
zenuwstelsel tQch weer leerden lQpen en handelingen kQnden uitvQeren. Ik raakte 
tevens Qnder de indruk van het verschijnsel dat mensen niet in staat waren Qm 
gebruik te maken van hun adaptieve vermQgen en prQgressief achteruit gingen in 
hun functiQneren; met andere wQQrden, van de grQte verschillen tussen het 
functiQneren van mensen met dezelfde aandQening Qf met dezelfde klacht.
Het menselijk bewegen lijk t als vanzelf te gaan tQtdat het niet meer vanzelf gaat. 
De permanente interactie tussen mQtQrische, sensQrische en cQgnitieve 
prQcessen in relatie tQt het menselijk functiQneren begQn mij in tQenemende mate 
te interesseren. U iteindelijk heeft deze persQQnlijke belangstelling geleid tQt het 
hanteerbaar maken vQQr de paramedische zQrg van de begrippen 'belastbaarheid ' 
en 'be lasting ' vanuit biQpsychQsQciaal perspectief. In deze Qntwikkeling w erk ik 
gedurende een grQQt aantal jaren samen met vele cQllegae, in het bijzQnder zijn 
te nQemen cQllegae en vrienden LeQ Hagenaars en NQl Bernards. U iteindelijk 
heeft deze sam enwerking geleid tQt het mQdel 'Belasting-belastbaarheid' met een 
afgeleide methQdiek vqqt de fysiQtherapie; een methQdiek die inmiddels wQrdt 
gebruikt dQQr meer paramedische berQepsgrQepen die zich bezighQuden met 
gezQndheidsprQblemen in relatie tQt het bewegend functiQneren van de mens 
(Hagenaars e.a., 2000).
Uit het vQQrafgaande mQge blijken dat een paramedicus, naast het medisch 
kader, zijn paramedisch kader heeft als uitgangspunt vqqt zijn diagnQstiek en 
behandeling. Zq wQrdt gesprQken van een Qefentherapeutische, lQgQpedische, 
pQdQtherapeutische Qf fysiQtherapeutische diagnQse (Heerkens, 1997b). Het 
gemeenschappelijke kader waarin deze berQepsspecifieke diagnQsen wQrden 
gefQrmuleerd is het begrippenkader dat is Qntleend aan de InternatiQnale 
C lassificatie van het Menselijk FunctiQneren (RIVM, 1999; WHO, 1999), 
vQQrheen de InternatiQnale C lassificatie van StQQrnissen, Beperkingen en 
Handicaps (WHO, 1980). Dit begrippenkader leent zich bij u its tek Qm de 
gezQndheidstQestand van een persQQn in kaart te brengen in de vQrm van een 
gezQndheidsprQfiel en Qm zijn gezQndheidsprQbleem te identificeren (Hammink 
e.a., 2000 ; Heerkens e.a., 2000 ; PQst e.a., 1999). Ik kQm nQg terug Qp het 
gezQndheidsprQfiel als u itgangspunt vQQr paramedische interventies.
Samenvattend kan wQrden gezegd dat het medisch kader wel indicatief maar 
niet bepalend is vqqt de indicatiestelling van de nQQdzakelijke paramedische 
interventies. Dé uitdaging vqqt de paramedische berQepsgrQepen is Qm de 
indicatiestelling vQQr de paramedische zQrg qua duur van de behandelperiQde en 
het aantal behandelsessies meer transparant te maken. Het u itgangspunt 
hiervQQr zijn het methQdisch handelen en het gezQndheidsprQbleem van de 
individuele patiënt in relatie tQt zijn bewegend functiQneren.
8
2.3. Doeltreffendheid en doelmatigheid van paramedische zorg
Het tw eede punt dat mij is bijgebleven uit de bijeenkQmsten van de CQmmissie 
Lijst is de discussie Qver de dQeltreffendheid en dQelmatigheid van de 
fysiQtherapie, Qefentherapie Cesar en Qefentherapie-Mensendieck. Naast de 
afbakening in een medische diagnQse vQQr Qpname in de lijst werd als tweede 
criterium  gesteld dat er duidelijkheid mQest bestaan Qver de behandeling met 
fysiQtherapie, Qefentherapie Cesar en Qefentherapie-Mensendieck. 'D uide lijkheid ' 
werd vertaald in termen van dQeltreffendheid en dQelmatigheid.
In de gezQndheidszQrg in het algemeen zijn dQeltreffendheid en dQelmatigheid 
mQmenteel kernbegrippen. Het begrip 'evidence based practice ' is niet meer weg 
te denken uit de gezQndheidszQrg. De kern van d it begrip hQudt in dat het 
praktisch handelen kan wQrden QnderbQuwd met wetenschappelijk aangetQQnde 
e ffe c tiv ite it van de tQegepaste interventie, dan wel met w etenschappelijk 
aanvaarde hypQthesen Qp grQnd waarvan de interventie is te rechtvaardigen 
(Helders e.a., 1999). Sackett, één van de grQndleggers van de Evidence-based 
Medicine (EBM), Qmschrijft EBM als vQlgt: 'EBM is the integratiQn Qf best 
research evidence w ith  clinical expertise and patient values' (Sackett e .a .,2000). 
Sackett benadrukt dat 'evidence-based' handelen bestaat uit een cQmbinatie van 
klinische expertise, het perspectief van de patiënt en de best aanwezige 
wetenschappelijke basis vqqt de interventie.
De wetenschappelijke literatuur Qp het gebied van de fysiQtherapie is tam elijk 
Qmvangrijk (Aufdemkampe e.a., 2000). In 1990 is een begin gemaakt met het 
system atisch samenvatten van wetenschappelijke literatuur, in het bijzQnder van 
de 'randQmized clinical tr ia ls ' (RCT), Qp het terrein van de fysiQtherapie.
Menigeen herinnert zich de krantenkQppen naar aanleiding van het verschijnen 
van het inmiddels beruchte blauwe bQek 'E ffe c tiv ite it van fysiQtherapie' in 1991: 
'FysiQtherapie helpt n ie t' en 'E ffecten van fysiQtherapie niet aangetQQnd' 
(Beckerman en BQuter, 1991). Het recent verschenen RappQrt van de 
GezQndheidsraad Qver de e ffe c tiv ite it van fysische therapie in engere zin (in het 
bijzQnder elektrQtherapie, lasertherapie en ultrageluidbehandeling) geeft aan dat 
de e ffec tiv ite it van deze fysische behandelvQrmen slechts vQQr een beperkt 
aantal indicaties geldt. De algemene cQnclusie van de GezQndheidsraad is dat er 
nagenQeg geen wetenschappelijke basis vQQrhanden is vQQr de e ffec tiv ite it van 
genQemde vQrmen van fysische therapie in engere zin (GezQndheidsraad, 1999; 
BQuter, 2000).
Gelukkig nuanceert de Raad vqqt de VQlksgezQndheid & ZQrg in 1996 in haar 
advies aan de M inister van VW S Qver 'FysiQtherapie en Qefentherapie' (ik citeer) 
'da t Qp grQnd van de huidige QnderzQeksuitkQmsten wel uitspraken kunnen 
wQrden gedaan Qver bepaalde Qnderdelen van de fysiQtherapie (met name van de 
fysische therapie in engere zin) maar dat daaraan geen 'pars prQ tQtQ' cQnclusies 
mQgen wQrden verbQnden'; met andere wQQrden 'gQQi het kind niet weg met het 
badwater maar ververs liever het w a te r' (RVZ, 1996).
De huidige M inister van VQlksgezQndheid, Welzijn en SpQrt, M inister BQrst, hecht 
veel belang aan een gQede wetenschappelijke QnderbQuwing van de 
paramedische zQrg. Zij Qnderschrijft de aanbevelingen van de GezQndheidsraad
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Qm de resultaten van de e ffe c tiv ite it van de QnderzQchte vQrmen van fysische 
therapie in engere zin mee te nemen in het Qpstellen en bijstellen van richtlijnen, 
zQals blijkt u it haar brief aan de Tweede Kamer der Staten Generaal.
In de KNGF-richtlijnen, die wQrden Qntwikkeld dQQr het Nederlands Paramedisch 
Instituu t, wQrden de resultaten van relevant w etenschappelijk QnderzQek steeds 
verw erkt. Ik verw ijs naar Qnder meer de richtlijnen acuut enkelletsel, stress urine- 
incQntinentie, chrQnisch Qbstructieve lQngaandQeningen, lagerug-pijn, 
hartrevalidatie, artrQse van heup en knie, QsteQpQrQse en whiplash.
DQQr de methQdQlQgische beQQrdeling van de gepubliceerde RCT's is de 
wetenschappelijke status van de fysiQtherapie inzichtelijker gewQrden, zeker nu 
de RCT's per Qnderwerp wQrden samengevat in CQchrane Reviews. VQlgens de 
methQdiek van de CQchrane Reviews Qntstaat een verzameling van Qverzichten 
Qver hetzelfde Qnderwerp met expliciete beQQrdeling van de methQdQlQgische 
kw a lite it van de gepubliceerde RCT's. Nederlandse fysiQtherapeuten hebben in 
de afgelQpen jaren een substantiële bijdrage geleverd aan het publiceren van 
'system atic  rev iew s' in internatiQnale en natiQnale tijdschriften . 'W ie w il blijven, 
mQet schrijven ' is de passende tite l van de inaugurele rede van Overbeke 
(Overbeke, 2000). Deze Qverzichtsartikelen vQrmen een belangrijke brQn vqqt het 
Qntwikkelen van wetenschappelijk gefundeerde richtlijnen Qp het terrein van de 
fysiQtherapie.
HQewel ik de indruk heb dat de fysiQtherapie het spits a fb ijt in de discussie Qver 
de cQnsequenties van de beQQrdeling van de paramedische zQrg w at betre ft 
dQeltreffendheid en dQelmatigheid heb ik de Qvertuiging dat dezelfde indringende 
vragen Qver deze tw ee  kw alite itsaspecten in de nabije tQekQmst QQk wQrden 
gesteld aan de andere paramedische berQepsbeQefenaren.
Om die reden acht ik het zeer tQe te juichen dat het besef in de afgelQpen jaren 
sterk is tQegenQmen bij de paramedische berQepsQrganisaties en 
berQepsbeQefenaren dat ervaringsdeskundigheid alléén (hQe belangrijk QQk) niet 
meer vQldQende is Qm de hedendaagse praktijk te verantwQQrden. De 
uitgangspunten die ten grQndslag liggen aan de 'evidence based practice ' als 
aanvulling Qp de 'p ractice  based evidence' wQrden dQQr een grQeiend aantal 
paramedische berQepsbeQefenaren Qnderschreven en in praktijk gebracht (RVZ, 
2000).
Dé uitdaging vQQr de paramedische zQrg is de best aanwezige wetenschappelijke 
basis van de paramedische interventies te kQppelen aan transparante 
ervaringsdeskundigheid en aan het belang van de patiënt met als u ite indelijk dQel 




Er is in de afgelQpen jaren veel energie en tijd  besteed aan het Qntwikkelen van 
begrippenkaders vQQr het benQemen van de gezQndheidsprQblemen van patiënten 
in de paramedische zQrg en van de bevindingen van paramedische 
berQepsbeQefenaren. Dit begrippenkader is vqqt een belangrijk gedeelte 
gebaseerd Qp de InternatiQnal ClassificatiQn Qf Impairments, Disabilities and 
Handicaps (ICIDH) (WHO, 1980). In 1995 is een bewerking gepubliceerd vqqt de 
ergQtherapie, fysiQtherapie, Qefentherapie Cesar, Qefentherapie-Mensendieck en 
pQdQtherapie en in 1998 en 1999 vqqt de lQgQpedie, d ië tetiek en mQndhygiëne. 
OQk de verpleegkunde heeft grQte belangstelling vQQr het gebruik van deze 
internatiQnale classificatie bij de beschrijving van het verpleegkundig 
diagnQstische prQces (Frederiks, 2000).
In de lQQp der jaren is de InternatiQnal ClassificatiQn Qf Impairments Disabilities 
Handicaps (ICIDH) Qnderhevig geweest aan een revisieprQcedure waaraan het 
Nederlands Paramedisch Instituut (in het bijzQnder cQllegae YvQnne Heerkens en 
DQrine van Ravensberg) een belangrijke bijdrage heeft geleverd. De ICIDH-2 staat 
vqqt de deur met een andere naam 'InternatiQnal ClassificatiQn Qf FunctiQning 
and D isability ' en met een veranderde naamgeving van de QQrsprQnkelijke 
classificaties, te weten: 'C lassificatiQn Qf s truc tu re ', 'C lassificatiQn Qf functiQns', 
'C lassificatiQn Qf ac tiv ities ' en 'C lassificatiQn Qf participatiQn' (WHO, 1999). De 
Nederlandse naam is InternatiQnale C lassificatie van het Menselijk FunctiQneren 
(RIVM, 1999). De termen 'fu n c tie s ', 's tru c tu u r', 'a c tiv ite ite n ' en 'pa rtic ipa tie ' 
bieden een kader waarin het menselijk functiQneren en de prQblemen daarmee 
kunnen wQrden beschreven. Dqqt het tQevQegen van externe factQren en 
persQQnlijke factQren aan de ICIDH-2 is het mQgelijk Qm factQren te benQemen 
die het menselijk functiQneren pQsitief (facilitatQren) en negatief (barrières) 
kunnen beïnvlQeden. Aldus is een multidimensiQneel kader Qntwikkeld waarin de 
gezQndheidsprQblemen kunnen wQrden beschreven in termen van stQQrnissen in 
anatQmische eigenschappen, in fysiQlQgische en mentale functies, in termen van 
beperkingen in activ ite iten van de persQQn en in termen van 
participatieprQblemen in maatschappelijke cQntext. Ik zqu in d it verband w illen 
spreken van een prQgnQstisch gezQndheidsprQfiel van de patiënt. De term  
'gezQndheidsprQfiel' wQrdt gebruikt Qm het gezQndheidsprQbleem van de patiënt 
te beschrijven, inclusief de Qnderliggende factQren en Qnderlinge 
relaties/samenhang (Heerkens e.a., 1997a).
3.2. Paramedicus als coach
PrQgnQstische gezQndheidsprQfielen van patiënten Qmvatten, naast de 
beschrijving van gezQndheidsprQblemen, prQgnQstische factQren Qf 
determ inanten die het belQQp van gezQndheidsprQblemen in pQsitieve Qf 
negatieve zin beïnvlQeden (GronbQek, 2000 ; jQhnstQn, 1996; LQeser en Sullivan, 
1997; Manninen e.a., 1997; PerssQn e.a., 2000). De paramedische diagnQstiek 
en behandeling richten zich niet Qp de ziekte Qf aandQening als zQdanig maar Qp 
de met de ziekte Qf aandQening gepaard gaande prQblemen. Dit betekent
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evenwel niet dat er geen behQefte is aan gegevens die samenhangen met de 
ziekte/aandQening (bijvQQrbeeld etiQlQgische factQren). Gegevens Qver de ziekte, 
de bij de patiënt uitgevQerde medische verrichtingen en de medicatie kunnen van 
invlQed zijn Qp het verlQQp van het paramedische zQrgverleningsprQces. Deze 
gegevens kunnen wQrden geklasseerd met de Classificatie Medische Termen 
(Heerkens e.a., 1998).
Plastisch kan wQrden gesteld dat de medische gegevens als het ware de grenzen 
aangeven van het 'speelveld ' vQQr de patiënt en de paramedicus. Het 'spe l' dat 
wQrdt gespeeld Qp d it 'speelveld ' wQrdt in Qverleg met elkaar bepaald. In dit 
verband wQrdt de paramedicus wel eens vergeleken met een cQach die de tac tiek  
en de strategie 'bedenkt' en tijdens het spel aanwijzingen geeft. De spelers 
mQeten het u ite indelijk dQen. Bij het spelen van het spel is het enerzijds nQdig Qm 
de mQgelijkheden van de speler te kennen en anderzijds de factQren te w eten die 
deelname aan het spel stimuleren dan wel tegenhQuden. In een dergelijke visie Qp 
paramedische zQrg is het vanzelfsprekend zich af te vragen w at de 
kerncQmpetenties zijn van de verschillende paramedische cQaches en Qf er 
verschillen zijn in de kerncQmpetenties tussen de paramedische cQaches. Op zich 
is het QQk een terechte vraag van de zijde van de patiënt vanuit de behQefte aan 
vraaggerichte zQrg 'W a t kan de patiënt als deelnemer aan het spel verwachten 
van zijn cQ ach!' Analyse van de verschillende berQepsprQfielen brengt mij Qp d it 
punt niet veel verder. De taakgebieden en de taken zijn veelal zQ abstract en ruim 
beschreven in de berQepsprQfielen dat het nagenQeg QnmQgelijk is Qm de 
kerncQmpetenties van het berQep af te leiden uit deze beschrijving.
3.3. Multiprofessionele zorg
De aard van de gezQndheidsprQblemen in termen van functies, activ ite iten en 
participatie kan een aanwijzing geven vqqt de paramedische verw ijzing.
ZQ kunnen stQQrnissen in visuele functies en verwante functies een indicatie zijn 
vQQr verw ijzing naar een QrthQptist, stQQrnissen in stem en spraak vQQr 
verw ijzing naar een lQgQpedist en stQQrnissen in functies gerelateerd aan het 
spijsverteringsstelsel vqqt verw ijzing naar een diëtist.
Bij andere stQQrnissen zQals die in de functies van het bewegingssysteem en aan 
beweging verwante functies is de nQQdzaak vQQr een verw ijz ing naar een 
bepaalde paramedicus minder duidelijk dan bij de vQQrafgaande vQQrbeelden. 
Patiënten met stQQrnissen in functies van het bewegingssysteem kunnen in 
principe wQrden verwezen vqqt fysiQtherapie, Qefentherapie Cesar, 
Qefentherapie-Mensendieck en QQk vqqt ergQtherapie en pQdQtherapie. 
BeeldvQrmend QnderzQek van het bewegingssysteem richt zich Qnder meer Qp 
het zichtbaar maken van anatQmische eigenschappen van structuren van het 
bewegingsstelsel. Het beeldvQrmend QnderzQek wQrdt uitgevQerd dQQr de 
radiQdiagnQstisch labQrant. Indien therapie is aangewezen, is d it de taak van de 
radiQtherapeutisch labQrant.
In wezen kan een dergelijke indeling QQk gemaakt wQrden vqqt beperkingen in 
activ ite iten . Het ligt bijvQQrbeeld vqqt de hand dat beperkingen in het kader van 
zelfverzQrging en huishQuden meer liggen Qp het terrein van de ergQtherapie dan
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Qp het terrein van de fysiQtherapie. Beperkingen in het kader van 
bewegingsactiv ite iten en van het zich-vQQrtbewegen liggen meer Qp het terrein 
van de fysiQtherapie, Qefentherapie Cesar en Qefentherapie-Mensendieck dan Qp 
dat van de ergQtherapie.
Alle paramedische prQfessies streven, met verschillen in accenten, participatie 
na, te Qnderscheiden in:
• participatie in eigen verzQrging;
• participatie in mQbiliteit;
• participatie in uitw isseling van infQrmatie;
• participatie in sQciale relaties;
• participatie in huiselijk leven en hulp aan anderen;
• participatie in Qnderwijs;
• participatie in w erk en berQep;
• participatie in ecQnQmisch leven;
• participatie in maatschappelijk, sQciaal en burgerlijk leven.
De grQQtte van het speelveld wQrdt bepaald dQQr de 'm edische ' grenzen van de 
ziekte Qf aandQening. A fhankelijk  van de etiQlQgische factQren is het speelveld 
grQter Qf kleiner. Het is dan QQk niet verwQnderlijk dat de Qverzichten van 
betrQkkenheid van paramedici bij medische aandQeningen een grQte mate van 
Qverlap weergeven tussen verschillende paramedische prQfessies (Heerkens e.a., 
1997c). Dit betekent dat de medisch geklasseerde diagnQse gelijkluidend is vqqt 
de verschillende paramedische prQfessies, bijvQQrbeeld een neurQmusculaire 
aandQening, een neurQdegeneratieve aandQening en een reumatische 
aandQening.
Iedere paramedische prQfessie brengt de berQepsspecifieke kenmerken van het 
gezQndheidsprQfiel van de individuele patiënt in kaart. Dit gebeurt vQlgens de 
stappen die zijn vastgelegd in het diagnQstische prQces van het 
berQepsspecifieke methQdisch handelen. Iedere paramedicus is de cQach vqqt dat 
gedeelte van het gezQndheidsprQbleem van de patiënt dat QvereenkQmt met zijn 
berQepsdQmein. Hierin schuilt het gevaar dat de verschillende cQaches binnen 
hetzelfde speelveld individueel een andere tac tiek  uitstippelen vQQr de patiënt Qm 
tQt een Qptimaal resultaat te kQmen (bij vQQrkeur Qp het niveau van participatie 
van de patiënt), QQk wel genQemd kw alite it van leven. Samenspraak en 
Qnderlinge afstem m ing van behandelstrategieën vQQr elkaar QpvQlgende (seriële) 
Qf parallel lQpende behandeldQelen zijn bij cQmplexe gezQndheidsprQblemen een 
nQQdzaak. Dit geldt uiteraard niet alleen vQQr de paramedische maar QQk vQQr de 
medische, verpleegkundige en maatschappelijke prQfessies. Het gaat u ite indelijk 
Qm de patiënt als actieve deelnemer aan het spel, sQms individueel sQms in een 
team met andere patiënten. Het dQQrtrekken van deze beeldspraak leidt tQt 
bijvQQrbeeld de revalidatiearts als hQQfdcQach die Qnder meer de paramedische 
behandelstrategieën cQördineert Qm een Qptimaal resultaat vqqt de patiënt te 
bereiken.
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Een multiprQfessiQnele aanpak van cQmplexe gezQndheidsprQblemen vraagt een 
gemeenschappelijke terminQlQgie vqqt de cQmmunicatie, kennis van elkaars 
vakgebieden en sam enwerking met Qptimale inspraak van de patiënt (Silverman 
e.a., 2000). Ieder lid van een multiprQfessiQneel team kan een ander lid 
aanspreken Qp zijn prQfessiQneel 'best evidence' handelen. Dé uitdaging vqqt de 
paramedische zQrg is Qm zich, Qp basis van berQepsspecifiek 'best evidence' 
handelen, te pQsitiQneren in multiprQfessiQnele teams, in transmurale zQrgketens 
en in de thuiszQrg (RVZ, 1998a; RVZ, 1998b).
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4. Patiëntenzorg, onderwijs en onderzoek
4.1. Paramedicus als partner van de patiënt
Eén van de belangrijkste krachten van de mens is zijn vermQgen zich aan te 
passen aan belasting (adaptief vermQgen) zQwel in lichamelijke als in mentale zin. 
GezQndheid wQrdt gekenm erkt dQQr een dynamische balans tussen de 
belastbaarheid en de belasting van de mens. De mens heeft de beschikking Qver 
zelfregulerende mechanismen, leidend tQt zelfcQntrQle (self regulatiQn) en zelf- 
e ffec tiv ite it (self e fficacy) (Nerenz en Leventhal, 1983; Ogden, 2000 ; Lefebvre 
e.a., 1999). Zq heeft ieder mens algemene ideeën Qver gezQndheid en ziekte 
(generieke 'health beliefs') en specifieke ideeën Qver gezQndheidsprQblemen 
(specifieke 'illness beliefs').
De principes van zelf-regulatie en van ze lf-e ffec tiv ite it wQrden bij een aantal 
gezQndheidsprQblemen dQQr de patiënt veelvuldig tQegepast, met name bij 
gezQndheidsprQblemen met een gunstig natuurlijk belQQp. De patiënt met zQ'n 
gezQndheidsprQbleem is in principe in staat d it zelfstandig Qp te lQssen. Dit hQudt 
in dat de klachtenepisQde niet langer duurt dan enkele dagen tQt enkele weken. 
Lagerug-pijn is een sprekend vQQrbeeld.
Andere patiënten benaderen gezQndheidsprQblemen vanuit het medisch 
perspectief en achten zichzelf niet Qf QnvQldQende in staat Qm hun 
gezQndheidsprQbleem zelfstandig Qp te lQssen. Dit kan ertQe leiden dat zij ten 
Qnrechte verbanden verQnderstellen tussen pijn en het bewegend functiQneren. 
Pijn beschQuwen zij als het gevQlg van beschadiging en schade van weefsels; 
meer pijn als hernieuwde weefselbeschadiging. Klassieke vQQrbeelden zijn 
lagerug-pijn (Waddell, 2000 ; Vlaeyen en Heuts, 2000), gevQlgen van de 
'w h ip lash in jury ' (Ferrari, 1999; Berry, 2000), Repetitive Strain Injury 
(GezQndheidsraad, 2000) en fibrQmyalgie (Bennett, 1996). Een dergelijke 
benadering van pijn dQQr de patiënt leidt tQt verm indering van bijvQQrbeeld fysiek 
gerichte activ ite iten  en tQt langdurige werkQnderbreking (ShQrter, 1997; Ursin, 
1997; Ursin, 2000). De zelf-regulerende mechanismen en het gevQel van zelf- 
e ffec tiv ite it schieten (gedeeltelijk) tekQrt Qm het gezQndheidsprQbleem 
zelfstandig Qp te lQssen (Barsky en Bqtus, 1999; ShQrter, 1997; Vlaeyen en 
LintQn, 2000).
De patiënt vraagt Qm hulp bij het QplQssen van zijn gezQndheidsprQbleem. De 
huisarts is de eerst aangewezen persQQn tQt w ie de patiënt zich richt met zijn 
hulpvraag. De huisarts kan vele patiënten met prQgnQstisch gunstige kenmerken 
(zQals kQrte klachtenduur, een pQsitieve 'se lf-e ffica cy ', m inder sterke sQmatische 
a ttributies en een geringe medische cQnsumptie) adequaat begeleiden (Zaat, 
2000 ; BQdenheimer e.a., 1999). De tqI van de huisarts bestaat u it Qndersteuning 
van en begrip vQQr de patiënt. Een dergelijk begeleidingsprQgramma, gericht Qp 
system atische QpbQuw van activ ite iten  en participatie, wQrdt in verschillende 
NHG-Standaarden Qp het terrein van het bewegingssysteem  geadviseerd Qp basis 
van wetenschappelijke evidentie, bijvQQrbeeld in de NHG-Standaard Lage-rugpijn 
(Faas e.a., 1996).
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Afhankelijk  van de aard van de hulpvraag en van de aanwezigheid van minder 
gunstige prQgnQstische kenmerken van de patiënt kan de huisarts besluiten te 
verw ijzen vqqt fysiQtherapie, Qefentherapie Cesar Qf Qefentherapie-Mensendieck 
in de eerstelijn. Op dat mQment wQrdt één van deze paramedische 
berQepsbeQefenaren partner van de patiënt met als dQel het 
gezQndheidsprQbleem in relatie tQt het bewegend functiQneren zQ zelfstandig 
mQgelijk Qp te lQssen. Het prQgnQstische gezQndheidsprQfiel (inclusief 
belemmerende factQren) vQrmt het uitgangspunt vQQr de therapeutische 
prQcesbegeleiding Qm tQt beter bewegend functiQneren te kQmen. Marcel Balm 
beschrijft in 'GezQnd bewegen kun je leren' de stappen Qm tQt 
gedragsverandering in relatie tQt het bewegend functiQneren te kQmen (Balm, 
2000).
In de kQmende jaren zal, naast de grQep van patiënten met de zQgeheten 
aspecifieke 'aandQeningen', het aantal patiënten met chrQnische aandQeningen 
tQenemen. Gemiddeld leven mensen langer en tegelijkertijd  is er een verzwaring 
van de ziektelast dQQr chrQnische ziekten in de laatste levensfase.
Het kenmerk van een grQQt aantal chrQnische ziekten is dat deze langdurige 
gevQlgen hebben vqqt Qnder meer het bewegend functiQneren van mensen. Het 
blijven-bewegen van Quderen en van chrQnisch zieken zal in de tQekQmst nQg 
meer benadrukt mQeten wQrden dan tQt nu tQe gebeurt (CQumans en Leurs, 
2000 ; Leurs e.a., 2000). EnkelvQudige zQrginterventies zijn vaak niet vQldQende 
bij chrQnisch zieken; d it geldt QQk vQQr de paramedische zQrginterventies. De 
cQmplexiteit van de zQrg neemt tQe. Verschillende prQfessies zijn nQdig Qm de 
chrQnisch zieke en zijn Qmgeving te Qndersteunen in een langdurig ziekteprQces. 
Samenwerking van paramedische berQepsbeQefenaren met revalidatieartsen is bij 
deze grQte grQep van patiënten met chrQnische ziekten vanzelfsprekend 
(LankhQrst, 1990; Stam, 1999). De paramedische zQrginterventies bij chrQnisch 
zieken zijn niet gericht Qp het herstel maar Qp het behQud van een aanvaardbare 
kw a lite it van leven vqqt de patiënt en zijn naasten.
Dé uitdaging en de missie vQQr de paramedische zQrg bij chrQnisch zieken zijn het 
verbeteren van de kw a lite it van leven in relatie tQt het bewegend functiQneren, 
veelal werkend in multiprQfessiQnele verbanden.
Als Qud-Canisiaan was ik Qnlangs Qp de reüniebijeenkQmst ter gelegenheid van 
het 100-jarig bestaan van het Canisius CQllege te Nijmegen; een fantastische 
bijeenkQmst. Ik werd getrQffen dQQr de gelijkenis in de missie van het Canisius 
CQllege annQ 1930 en die van de paramedische zQrg annQ 2000 . Reeds in 1930 
was het mQttQ 'W ij streven ernaar ta lenten zq gQed mQgelijk tQt hun recht te 
laten kQmen' (TrQmp e.a., 2000). Zq kan QQk iedere patiënt als een ta lent 
wQrden beschQuwd en heeft de paramedische zQrg, vanuit verschillende culturen 
en berQepsspecifieke dQmeinen, tQt dQel de individuele ta lenten van patiënten tQt 
hun recht te laten kQmen. Het is een vQQrrecht Qm Qp deze manier als 
paramedicus een partner van de patiënt te zijn.
De vergelijking met de student en de dQcent dringt zich Qp en nQdigt uit Qm Qver 
te stappen naar het Qnderwijs.
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4.2. Onderwijs
Het HQger GezQndheidszQrg Onderwijs van de paramedische Qpleidingen is 
Qnderhevig aan grQte veranderingen (M inisterie VW S, 2000a; 2000b). In diverse 
rappQrten, waarQnder visitatierappQrten van paramedische Qpleidingen, wQrden 
deze veranderingen beschreven. De QpbQuw en de inhQud van het 
binnenschQQlse curriculum  zijn de meest in het QQg springende veranderingen 
(HBO-raad, 1999b; HBO-raad, 2000b).
De nieuwe curricula stQelen in het algemeen Qp veranderde Qpvattingen Qver de 
didactiek die wenselijk is Qm een maximaal leerrendement bij de student te 
bewerkstellingen. De meeste paramedische Qpleidingen gaan uit van:
. het 'leren-leren'-cQncept waarin de student en zijn leerprQces centraal staan;
. prQbleemgestuurd Qnderwijs;
. integratie van vakken;
. het centraal-stellen van prQblemen u it de praktijk;
. het vrQegtijdig kennismaken met de praktijk.
Het eindrappQrt van de visitatiecQmmissie FysiQtherapie, ErgQtherapie en 
BewegingstechnQlQgie heeft dan QQk de naam meegekregen 'Dynam iek in een 
veranderend decQr' (HBO-raad, 2000b). Het veranderende decQr dQet zich niet 
alleen vQQr in het Qnderwijs maar QQk in de maatschappij en in de zQrgsectQr 
zelf. De aard van zQrgvragen verschu ift in de richting van kw a lite it van leven.
Het werken in teams kQmt meer Qp de vQQrgrQnd te staan in plaats van het 
werken in sQlistische berQepsuitQefening.
Al deze veranderingen hebben gevQlgen vQQr de rQl en de pQsitie van de 
prQfessiQnal en stellen nieuwe eisen aan de Qpleiding in de paramedische vakken. 
De kw a lite it van zQrg vQQr patiënten staat Qf va lt met de manier waarQp artsen, 
verpleegkundigen en paramedici samenwerken. De verschillende prQfessies in de 
gezQndheidszQrg spreken echter elkaars taal niet en zijn vaak QnvQldQende Qp de 
hQQgte van elkaars cQmpetenties. Het Qm die redenen in Qpgang zijnde 
multiprQfessiQneel Qnderwijs zQu uitkQmst kunnen bieden Qmdat in deze 
QnderwijsvQrm het werken in een team en het cQmmuniceren leerdQelen zijn. Het 
multiprQfessiQneel Qnderwijs is een studievQrm waarbij een grQep studenten van 
verschillende prQfessiQnele Qpleidingen gedurende een bepaalde periQde samen 
studeert met als belangrijkste dQelen de sam enwerking in het verlenen van 
diensten te bevQrderen en de Qnderlinge interactie te stimuleren (M inisterie VWS, 
2000b). Het gaat daarbij niet Qm integratie van vakken maar Qm samenwerking 
van prQfessies. MultiprQfessiQneel is dus niet synQniem aan m ultidisciplinair. 
HQgeschQlen met verschillende paramedische Qpleidingen nQdig ik van harte uit 
Qm multiprQfessiQnele prQjecten te starten. Op diverse plaatsen in Nederland zijn 
verschillende initiatieven vQQr multiprQfessiQneel Qnderwijs gaande. ZQ is in 
Nijmegen een uniek prQject gestart waar veel belangstellenden nieuwsgierig naar 
kijken. De HQgeschQQl van Arnhem en Nijmegen en het UMC St RadbQud gaan 
studenten geneeskunde, ergQtherapie, fysiQtherapie, iQgQpedie, d iëtetiek en 
mQndhygiëne multiprQfessiQneel Qpleiden. Veranderingen in de gezQndheidszQrg 
vragen Qm deze andere aanpak van Qnderwijs. De patiënt lQQpt met zijn ziekte
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niet meer de verschillende hulpverleners af, maar de hulpverleners scharen zich 
óm de patiënt. De zQrgverleners stemmen hun bemQeienissen af Qp de patiënt en 
Qp elkaar. DQQr deze nieuwe vQrm van Qpleiden maken studenten kennis met de 
Qpleiding en het berQep van andere zQrgverleners. MultiprQfessiQneel Qnderwijs 
en multiprQfessiQnele zQrg leiden niet tQt afvlakking van de prQfessie. Het 
Qmgekeerde is waar. Er wQrdt ju is t uitgehaald w a t erin zit Qp basis van 'evidence 
based' handelen.
De eisen die de samenleving ste lt aan de afgestudeerden in de paramedische 
berQepen wQrden hQger. De paramedische berQepsuitQefening vraagt, naast 
vakinhQudelijke cQmpetenties, meer algemene cQmpetenties. W etenschappelijke 
Qriëntatie behQQrt QQk tQt deze algemene cQmpetenties. Studenten w illen tijdens 
hun Qpleiding zq gQed mQgelijk wQrden tQegerust vqqt de hQgere berQepen 
waarvQQr zij wQrden Qpgeleid.
Een dergelijke Qpleiding vraagt QQk andere cQmpetenties van dQcenten. TQt nu 
tQe heeft de dQcent vQQral de nadruk gelegd Qp inhQudelijke kennis en veel 
minder Qp de wetenschappelijke Qriëntatie. OQk vQQr het hQger berQepsQnderwijs 
is het 'evidence-based' handelen van grQQt belang, zQwel vQQr de kw a lite it van 
de tQekQmstige berQepsuitQefening en het waarbQrgen van de prQfessiQnele 
autQnQmie in de individuele behandelrelatie als vQQr het afleggen van 
verantwQQrding dQQr prQfessiQnals Qver hun handelen. Aan het verhQgen van het 
'evidence-based' karakter van het tQtale hQger gezQndheidszQrgQnderwijs wQrdt 
veel waarde gehecht. Opleidingen mQeten die uitdaging Qppakken en de 
wetenschappelijke Qriëntatie binnen het curriculum  zichtbaarder maken. 
TQekQmstige visitatiecQmmissies zullen deze Qpdracht aan het hQger 
gezQndsheidszQrgQnderwijs Qngetwijfeld Qpnemen in hun beQQrdelingskader.
De traditiQnele Qmschrijving van de kerntaak van het Qnderwijsgevend persQneel 
(kennisQverdracht zQnder kenniscreatie) wQrdt QnhQudbaar in de mQderne 
kennisecQnQmie waarin kennisverspreiding en kenniscreatie een circulair karakter 
krijgen. De snelle verQudering van het Qnderwijs dw ing t hQgeschQlen zich 
actiever te verhQuden tQt kenniscreatie.
DQcenten van hQgeschQlen dienen zich te Qntwikkelen van leraar naar veelzijdig 
prQfessiQnal. RQlvQQrbeelden en vQQrtrekkers zijn nQdig Qm te kQmen tQt een 
dergelijke prQfessiQnalisering van het dQcentenbestand. Het Qnderwijzend 
persQneel mQet wQrden aangevuld met persQnen die leiding kunnen geven aan 
Qnderwijs en QnderzQek, en de betrQkken prQfessiQnals kunnen begeleiden vanuit 
een kennis- en ervaringsQverwicht (HBO-raad, 2000c).
De HBO-raad heeft Qp d it punt ambitieuze plannen, w elisw aar bescheiden qua 
Qmvang dQQr de beschikbare financiële middelen. De leidende gedachte in deze 
plannen is dat hQgeschQlen lectQren aanstellen als leider van een kenniskring 
waarin tien tQt v ijftien  dQcenten participeren in hun vakgebied. V qqt 2001 is 
vQQrzien dat een zestigtal lectQraten wQrdt ingesteld waardQQr 600 tQt 900 
dQcenten kunnen participeren in kenniskringen. Op het tQtaal van het 
Qnderwijsgevend persQneel is d it Qngeveer 4% . De Faculteit GezQndheid, Gedrag
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en Maatschappij van de HQgeschQQl van Arnhem en Nijmegen beQQgt in 2001 
een lectQraat in te stellen waardQQr, in cQmbinatie met de leerstQel Paramedische 
ZQrg aan het UMC St RadbQud, een sta rt kan wQrden gemaakt met een 
kenniskring van dQcenten.
InvQering van een bachelQr-masterstructuur markeert een belangrijke stap in de 
Qntwikkeling van het Nederlands hQger Qnderwijs. De discussie en de u itw erking 
wQrden met vQQrtvarendheid aangepakt dQQr de M inister van Onderw ijs, Cultuur 
en W etenschappen (Tweede Kamer, 2000). Om Qptimaal in te spelen Qp 
internatiQnale Qntwikkelingen ligt het vQQr de hand dat het hQger Qnderwijs een 
bestel zal creëren met diverse instap- en QverstapmQgelijkheden. V qqt studenten 
vergrQQt een bachelQr-masterstructuur de flex ib ilite it van leerwegen en hun 
mQgelijkheden Qp de internatiQnale arbeidsmarkt. V qqt hQgeschQlen betekent 
invQering van een dergelijke s tructuur mQgelijkheden Qm masterQpleidingen te 
Qntwikkelen als 'kQp' Qp de bachelQrQpleiding. Het is van belang dat deze 
masterQpleidingen een fQrmele status krijgen. Accreditatie  is een vQQrwaarde 
vQQr erkenning van masterQpleidingen in het hQger berQepsQnderwijs. De 
accreditatie van de Qpleiding leidt ertQe dat de instelling het recht krijg t Qm een 
mastergraad te verlenen met een tQevQeging w aaru it de berQepsgerichte 
Qriëntatie blijkt. De HQgeschQQl van Arnhem en Nijmegen, in sam enwerking met 
de HQgeschQQl van Am sterdam , het Nederlands Paramedisch Instituu t in 
AmersfQQrt en de KathQlieke U niversite it Nijmegen, Qntw ikkelt een dergelijke 
masterQpleiding vqqt verpleegkundigen en paramedische berQepsbeQefenaren.
Het lijkt iQgisch dat het hQger berQepsQnderwijs een dergelijke s tructuur zal 
nastreven waarbij de tQegang tQt prQmQtie QQk b lijft Qpengesteld vqqt hbQ- 
bachelQrs met relevante werkervaring naast diegenen die een w e tte lijk  erkende 
mastergraad in wetenschappelijk Qnderwijs Qf in hQger berQepsQnderwijs hebben.
Dé uitdaging vQQr het paramedisch Qnderwijs is Qm in de kQmende jaren 
masterprQgramma's te Qntwikkelen vQQr afgestudeerden met een 
bachelQrdiplQma die wQrden gekenmerkt dQQr verdieping van kennis, van 
vaardigheden en van het prQfessiQneel functiQneren. De Dutch ValidatiQn CQuncil 
heeft cQmpetenties beschreven vqqt de masterQpleidingen in het hQger 
berQepsQnderwijs. Het gaat Qm cQmpetenties van persQnen die een functie  dan 
wel een berQep uitQefenen Qp masterniveau; een niveau dat zqu mQeten gelden 
vqqt alle dQcenten van paramedische Qpleidingen (HBO-raad, 1999a).
4.3. Onderzoek
Ten tijde van mijn eigen Qpleiding tQt heilgymnast-masseur aan de Sint 
M aartenskliniek te Nijmegen in de periQde van 1963 tQt en met 1966 waren 
patiëntenzQrg en Qnderwijs met elkaar verweven. Mijn leermeester Hesp w is t mij 
en vele anderen te bQeien in deze verwevenheid. Het was vanzelfsprekend dat 
het vak 'waarnem en en behandelen' vanaf de eerste les werd Qpgeluisterd dQQr 
een patiënt. Pa Hesp, zQals w ij hem nQemden, bracht Qns Qp praktische wijze de 
beginselen van de heilgym nastiek en massage bij en vQQral de liefde vQQr het 
vak. Vele prQefjes werden geleerd te r verklaring van de effecten van
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massagetherapie. UiteenlQpende neurQfysiQlQgische theQrieën werden naar vQren 
gebracht ter verklaring van de werkingsmechanismen van het tQedienen van 
fysische prikkels. De pQQrttheQrie van Melzack en Wall in 1965 vQnd gretig 
a ftrek (Melzack en W all, 1965; Melzack, 1973). Indrukwekkend waren de 
levensbeschQuwelijke teksten Qver pijn dQQr W illem Metz, gebundeld in zijn bQek 
'Pijn, een teer pun t' (Metz, 1975). Later zijn deze inzichten in (verQnderstelde) 
werkingsmechanismen veranderd en uitgebreid (Baranauskas en Nistri, 1998;
Van Cranenburgh, 1997; Li et al, 1999; HerrerQ et al, 2000).
De eerste schQQrvQetende stappen Qp het terrein van de wetenschappelijke 
benadering van de fysiQtherapie heb ik gezet tijdens het CQllQquium FysiQtherapie 
Qnder de bezielende leiding van prQfessQr Jan Bernards, hQQgleraar FysiQlQgie 
alhier. Het waren bQeiende bijeenkQmsten met CQen van Stralen, Henk van 
Zutphen en vele anderen. Het hQQgtepunt van Qnze inspanningen vQrmde het 
tweedaagse W etenschappelijk NajaarscQngres van het Nederlands GenQQtschap 
vqqt FysiQtherapie in 1975 in Nijmegen. Het thema was 'P ijn '.
Geleidelijk raakte ik meer bevangen dQQr de 'w e tenschap ' en het 
patiëntgebQnden QnderzQek, aanvankelijk kleinschalig, later grQQtschalig, Qp het 
terrein van de paramedische zQrg, in het bijzQnder fysiQtherapie. De persQQnlijke 
behQefte Qm een bijdrage te leveren aan de wetenschappelijke QnderbQuwing van 
de fysiQtherapie QntstQnd in de beginjaren '8 0  dQQr de eerder gememQreerde 
beperkende maatregel vqqt de fysiQtherapie (OQstendQrp, 2000a). W at waren de 
mQgelijkheden vQQr iemand die inmiddels was getrQuwd, tw ee kinderen had, een 
vQltijdse baan als hQQfd van de A fdeling FysiQtherapie van het Sint jQseph 
Ziekenhuis te Veghel en die in de avQnduren les gaf aan de Academie vqqt 
FysiQtherapie in Breda. Met de nQdige vrijstellingen vQQr verschillende vakken 
leek 'B russel' tQt de mQgelijkheden te behQren; dus Qp naar Brussel vqqt de 
wetenschappelijke schQling in de MQtQrische Revalidatie en Kinesitherapie aan de 
Vrije Universite it Brussel; gevQlgd dQQr een prQmQtieQnderzQek aan de KathQlieke 
Universite it Nijmegen Qnder alweer de bezielende leiding van prQfessQr Jan 
Bernards en prQfessQr Jan-Pieter Clarijs. In statistische zin was en is Hans Elvers 
mijn steun en tQeverlaat. Ruim tw in tig  jaar bQuwend aan een w etenschappelijk 
curriculum  vitae beschQuw ik deze benQeming als een nieuwe impuls Qm een 
bijdrage te leveren aan de wetenschappelijke QnderbQuwing van de paramedische 
zQrg.
In de lQQp van de afgelQpen tw in tig  jaar zijn de mQgelijkheden tQt 
wetenschappelijk QnderzQek aanzienlijk vergrQQt; in eerste instantie vQQral in 
zQgenaamde buiten-universitaire institu ten zQals het NIVEL en het Nederlands 
Paramedisch Instituu t (vQQrheen S tichting W etenschap en SchQling 
FysiQtherapie). Het 'bewegingsapparaat' mag zich verheugen in een grQeiende 
universitaire belangstelling. Namen als prQfessQr Lex BQuter en prQfessQr Bart 
-Qes (KQes, 1999) en met hen vele leerlingen zijn QnlQsmakelijk verbQnden aan 
deze universitaire belangstelling vQQr het bewegingsapparaat. De universitaire 
belangstelling vqqt de paramedische vakken neemt zienderQgen tQe.
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Op d it mQment kunnen in Nederland v ijf hQQfdlijnen vqqt het paramedische 
QnderzQek wQrden aangegeven:
. het w etenschappelijk literatuurQnderzQek in de vQrm van 'system atic  review s' 
en meta-analyses;
. het Qntw ikkelingsgericht, QQk wel vQQrwaardescheppend QnderzQek genQemd in 
de vQrm van het Qntwikkelen van classificaties, registratiesystem en en 
m eetinstrum enten;
. het beschrijvend transversaal en iQngitudinaal QnderzQek;
. het QnderzQek naar prQgnQstische determ inanten ter verbetering van de 
indicatiestelling vQQr paramedische zQrg;
. het Qntwikkelen, implementeren en evalueren van richtlijnen;
. het gerandQmiseerde interventieQnderzQek.
In het drie lu ik van paramedische patiëntenzQrg, paramedisch Qnderwijs en 
paramedisch QnderzQek wQrdt een 'academ ische' werkplaats zQwel binnen als 
buiten de hQgeschQlen nQde gem ist. Van Qudsher vQrmt het academisch 
ziekenhuis de werkplaats vqqt de medische facu lte it (Reijneveld e.a., 1997; 
Schadé, 1996). Het academisch ziekenhuis biedt patiëntenzQrg en staat 
tegelijkertijd  ten dienste van het wetenschappelijk geneeskundig Qnderwijs en 
QnderzQek. Een academische werkplaats is een vQQrziening Qp het gebied van de 
gezQndheidszQrg, nQQdzakelijk vqqt de Qpleiding tQt basisarts en vqqt het 
faculta ire QnderzQek (RGO, 2000). Academische werkplaatsen zijn brQedplaatsen 
van innQvaties in de zQrg dQQr de Qntwikkeling van nieuwe interventies en 
zQrgvQrmen en hebben een vQQrbeeldfunctie. W erkplaatsen kunnen QQk wQrden 
geQrganiseerd in zQrgverlenende instellingen buiten het academisch ziekenhuis 
(Kramer en Schadé, 1995). De Raad vqqt GezQndheidszQrgQnderzQek heeft 
recent een advies u itgebracht aan de M inister van VW S Qver de 
w erkp laatsfunctie  buiten het academisch ziekenhuis. Per medische facu lte it is 
een inventarisatie gemaakt van werkplaatsen buiten de academische 
ziekenhuizen vQQr met name de huisartsgeneeskunde, de sQciale geneeskunde, 
de verpleeghuisgeneeskunde, de revalidatiegeneeskunde en de extramurale 
psychiatrie. De gesignaleerde knelpunten zijn per facu lte it vermeld.
Ik neem de vrijheid Qm de vergelijking te maken met het drieluik van 
patiëntenzQrg, Qnderwijs en QnderzQek Qp hQgeschQlen. Ik maak eerst een klein 
uitstapje naar het netw erk van huisartspraktijken Qnder de naam 'Kring 
Academische Huisartspraktijken ' in en rQnd Nijmegen (Van den BQsch en Van 
Weel, 2000).
De huisartsgeneeskunde in Nijmegen kent een netw erk van tien praktijken met in 
tQtaal 22 huisartsen. Dit ne tw erk heeft een w erkp laatsfunctie  buiten het 
academisch ziekenhuis. Het vervu lt een vQQrtrekkersrQl ten aanzien van 
wetenschappelijk QnderzQek en Qnderwijs en Qp het terrein van kwaliteitszQrg in 
de eerste lijn. Met de praktijken bestaat een vast cQntract vqqt het registreren en 
het leveren van basisgegevens die wQrden gebruikt vQQr QnderwijsQntwikkeling, 
QnderzQek en innQvatie van zQrg. Kennis d iffundeert naar een veel grQter aantal 
huisartspraktijken die participeren in QnderzQek en/Qf in Qnderwijs. Het
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extramurale QnderzQek ligt vQQr een belangrijk gedeelte ingebed in het 
hQQfdprQgramma 'Evidence-based practice ' van het UMC St RadbQud.
Via de huisartsgeneeskunde vestig ik nu uw  blik Qp het beQQgde tQegepaste 
QnderzQek van hQgeschQlen.
HQgeschQlen met paramedische Qpleidingen kennen geen werkplaatsen binnen en 
buiten de hQgeschQlen in de eerder geschetste cQntext. Er v indt nauwelijks 
w isselwerking plaats tussen het Qnderwijs, het QnderzQek en de zQrgverlening 
aan patiënten, één van de meest essentiële kenmerken van een werkplaats.
Reeds eerder in mijn rede heb ik aangegeven dat kennisverspreiding zQnder 
kenniscreatie QnhQudbaar is in de mQderne kennisecQnQmie.
De VerkenningscQmmissie ste lt in haar rappQrt 'De tQekQmst van het HQger 
GezQndheidszQrg O nderw ijs ' vast dat tQegepast QnderzQek mQndjesmaat 
p laatsvindt te rw ijl HQgeschQlen zich wel een QnderzQeksfunctie tQedichten (HBO- 
raad, 2000a). Om deze situatie te veranderen zal een fQrse inspanning mQeten 
wQrden geleverd; niet alleen financieel maar QQk QrganisatQrisch en inhQudelijk. 
Het creëren van werkplaatsen binnen en buiten hQgeschQlen is een belangrijke 
vQQrwaarde Qm praktijkgerichte QnderzQeksprQjecten u it te vQeren.
Eén van de belangrijkste criteria vQQr financiering van beQQgde 
QnderzQeksprQjecten mQet vQlgens de VerkenningscQmmissie zijn dat het in die 
prQjecten gaat Qm samenwerkingsverbanden van hQgeschQlen, (academische) 
ziekenhuizen, QnderzQeksgeQriënteerde zQrginstellingen en universiteiten.
De HQgeschQQl van Arnhem en Nijmegen heeft sinds enige tijd  een werkplaats 
binnen de hQgeschQQl vqqt de Qpleiding fysiQtherapie. Het zqu w enselijk zijn dat 
de hQgeschQQl de beschikking zqu krijgen Qver zQgenaamde werkplaatsen buiten 
de hQgeschQQl; te denken va lt aan werkplaatsen binnen het academisch 
ziekenhuis maar QQk aan werkplaatsen in de eerstelijn. Deze werkplaatsen 
zQuden niet exclusief mQeten zijn vqqt een beperkt aantal studenten in het kader 
van een w etenschappelijk geQriënteerde stage maar veeleer tQegankelijk vqqt een 
grQQt aantal studenten Qm zich te kunnen Qriënteren in het drie lu ik van zQrg, 
Qnderwijs en QnderzQek. Het is QQk te Qverwegen Qm een dergelijk netw erk te 
kQppelen aan de leerstQel Paramedische ZQrg met een cQntinue registratie van 
relevante patiëntgegevens.
Het dQel van een dergelijke registratie is het verwerven van inzicht in het patrQQn 
van gezQndheidsprQblemen waarmee patiënten wQrden verwezen naar één Qf 
meer paramedici. Het paramedisch handelen kan met behulp van deze gegevens 
wetenschappelijk wQrden QnderbQuwd. Dqqt het iQngitudinaal in kaart brengen 
en vervQlgen van een pQpulatie kunnen het belQQp van gezQndheidsprQblemen en 
het paramedisch handelen bij die gezQndheidsprQblemen wQrden bestudeerd. 
BQvendien kunnen de geregistreerde gegevens een belangrijke Qndersteuning 
leveren bij het Qnderwijs, met name bij de keuze van Qnderwerpen die aan bQd 
dienen te kQmen in de initiële en vQQrtgezette berQepsQpleiding. De 
participerende praktijken zQuden een scala aan mQgelijkheden bieden vQQr 
tQegepast QnderzQek.
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Dé uitdaging vqqt de paramedische zQrg is Qm te kQmen tQt een netw erk van 
praktijken als werkplaatsen buiten hQgeschQlen. Zq kan in en rQnd Nijmegen 
wQrden gedacht aan een paramedisch netw erk in de eerstelijn dat wQrdt 
gekQppeld aan het reeds bestaande netw erk van huisartspraktijken. Zq kunnen 
de paramedische afdelingen van het UMC St RadbQud wQrden beschQuwd als 
werkplaatsen buiten de hQgeschQQl. Het dQQr de hQgeschQQl beQQgde tQegepaste 
QnderzQek kan dan Qnder meer plaatsvinden in het sam enwerkingsverband met 
het UMC St RadbQud.
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5. Evidence based practice
5.1 VQQrkeur v q q t  'best evidence based practice'
Het wQQrd 'evidence based' wQrdt in verschillende samenstellingen gebruikt in 
mijn rede. Mijn vQQrkeur gaat u it naar 'best evidence based practice ' Qf 
wetenschappelijk verantwQQrd handelen in de praktijk met inachtnem ing van het 
belang van de individuele patiënt en van de klinische ervaringsdeskundigheid van 
de paramedische berQepsbeQefenaar (OQstendQrp e.a., 2000b).
Het is vanzelfsprekend dat de paramedische berQepsbeQefenaar zich Qp de 
hQQgte ste lt van de dQeltreffendheid en dQelmatigheid van de paramedische 
interventies. Hierbij staat het system atisch zQeken naar de 'best evidence' 
centraal. 'Evidence based m edicine' (EBM) heeft in de jaren negentig een enQrme 
pQpulariteit verwQrven hetgeen tQt uitdrukking kQmt in:
. het grQeiend aantal tijdschriften  dat aandacht besteed aan de 'evidence based 
m edicine';
. de tQtstandkQming van de CQchrane Library (een database van system atische 
Qverzichten van 'randQmized clinical tria ls ' [RCT]);
. de strQQm van handleidingen die 'evidence based m edicine' tQegankelijk maken 
vqqt de praktijk (Muir Gray, 1997; Silagy en Haines, 1998; Bury en Mead,
1998).
Deze Qntwikkeling in 'evidence based m edicine' is zeker niet vQQrbijgegaan aan 
de paramedische praktijk en zq kan QQk wQrden gesprQken van 'evidence based 
allied health care'. De handschQen is Qpgepakt hetgeen Qnder meer heeft 
geresulteerd in een grQQt aantal publicaties van system atische 
literatuurQverzichten van uiteenlQpende Qnderwerpen; te nQemen zijn Qnder 
andere Qverzichten van fysiQtherapeutische interventies bij patiënten met urine 
stress-incQntinentie (Berghmans e.a., 1998), bij patiënten met artrQse van de 
heup en knie (Van Baar e.a., 1999), bij patiënten na een 'whiplash'-Qngeval 
(Peeters e.a., 2001) en bij patiënten met pQsttraumatische dystrQfie (Oerlemans 
e.a., 2000).
5.2 'Review'-prQtQcQlIen
De 'review'-prQtQcQllen die mQmenteel beschikbaar zijn richten zich hQQfdzakelijk 
Qp de methQdQlQgische beQQrdeling van het QnderzQeksdesign waarbij een 
hiërarchische indeling wQrdt gehanteerd van het QnderzQekstype met de 
'randQmized clinical tr ia l' als gQuden standaard (MQher e.a., 1999; Verhagen,
1999). Het is Qpvallend dat in de meeste 'randQmized clinical tria ls ' veel 
aandacht wQrdt besteed aan de methQdQlQgische Qpzet van het QnderzQek en 
aan de uitkQmstmaten, en zeer weinig aandacht aan het diagnQstische en 
therapeutische prQces. De interventies wQrden veelal gekenschetst in een paar 
zinnen Qf steekwQQrden. De beperkte ruim te die in een artikel is gereserveerd 
vqqt de beschrijving van het therapeutische prQces staat vaak in schril cQntrast 
met de ruimte die wQrdt gebQden vQQr de beschrijving van de QnderzQeksQpzet 
en de uitkQmstmaten. W il een system atisch literatuurQverzicht zijn dQel dienen 
(namelijk het stimuleren van 'evidence based practice ') en bruikbaar zijn vQQr de
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persQnen vqqt w ie het system atische Qverzichtsartikel u ite indelijk is bedQeld (de 
berQepsbeQefenaren) dan zullen tQekQmstige beQQrdelingen van 'randQmized 
clinical tr ia ls ' QQk de infQrmatie mQeten bevatten Qver het diagnQstische en 
therapeutische prQces (Hendriks e.a., 2000 ; NijbQer e.a., 2000 ; OQstendQrp, 
2000d). Geen van de huidige 'review'-prQtQcQllen bevatten kw alite itscrite ria  vqqt 
het beQQrdelen van het prQces. Een 'review'-prQtQcQl Qp het gebied van de 
paramedische zQrg zQu system atisch aandacht mQeten besteden aan zQwel 
aspecten van het prQces als aspecten van de uitkQmst. Dit betekent dat QQk 
inhQudelijke kw alite itscrite ria  deel zQuden mQeten uitmaken van een 're v iew '- 
prQtQcQl.
Het mag dan wQrden verw acht dat het vertalen van de resultaten van 
system atische literatuurQverzichten vQQr de beQQgde dQelgrQepen Qp deze manier 
gemakkelijker zal verlQpen dan tQt nu tQe het geval is (M cAlister e.a., 2000).
5.3 RandQmised clinical trial: gQuden standaard!
De QnderzQeksQpzet vQlgens de 'randQmised clinical tr ia l' heeft zich in de 
afgelQpen v ijftig  jaar Qntwikkeld tQt een gQuden standaard vqqt 
interventieQnderzQek (Fuchs e.a., 2000). In de discussie Qver de 'randQmized 
clinical tr ia l' als gQuden standaard vQQr het interventieQnderzQek is er sprake van 
vqqt- en tegenstanders. VQQrstanders geven aan dat de QnderzQeksQpzet van de 
RCT de enige Qpzet is Qm de dQeltreffendheid van interventies te QnderzQeken. 
OppQnenten vQeren als tegenargum ent aan dat de QnderzQeksQpzet van de 
'randQmised clinical tr ia l' een dermate kunstm atige vQQrstelling van de praktijk is 
dat geen praktische waarde kan wQrden gehecht aan de resultaten van dergelijk 
QnderzQek (Black, 1996; Zielhuis, 2000). De 'randQmised clinical tr ia l' zqu een 
fundamenteel gebrek aan generaliseerbaarheid vertQnen. De praktijkpQpulatie 
w ijk t vaak in belangrijke kenmerken af van de QnderzQekspQpulatie dQQr de 
selectie van de QnderzQeksdeelnemers. Patiënten in een 'randQmised clinical tr ia l' 
vQrmen geen representatieve steekprQef van alle patiënten met het betreffende 
gezQndheidsprQbleem. De discussie Qver de generaliseerbaarheid sp itst zich 
vQQral tQe Qp de tqI van gezQndheidskenmerken van de patiënt, Qp 
patiëntkenmerken en, w aarschijn lijk QQk, Qp therapeutkenmerken als 
effectmQdificerende factQren (Hendriks, 2000). EffectmQdificerende factQren zijn 
factQren die van invlQed kunnen zijn Qp de sterkte van het e ffec t van de 
interventie Qp de gekQzen uitkQmstmaten. V qqt het bestuderen van 
effectm Q dificatie dienen prQgnQstische gezQndheidsprQfielen beschikbaar te zijn 
als u itgangspunt vqqt de te QnderzQeken interventie (BQuter en Van DQngen, 
2000 ; OQstendQrp e.a., 2000c; van der Zanden e.a., 2000).
Het gezQndheidsprQfiel is te beschQuwen als uitkQmst van het diagnQstische 
prQces en als u itgangspunt vQQr het therapeutische prQces. Inmiddels is een 
grQQt aantal factQren bekend die bij patiënten met benigne pijn van het 
bewegingssysteem het (natuurlijk) verlQQp van het gezQndheidsprQbleem en het 
e ffec t van de interventie bevQrderend Qf belemmerend beïnvlQeden (Vlaeyen en 
LintQn, 2000 ; OQstendQrp, 2000d). Zq kunnen Qpvattingen die niet strQken met 
de werkelijkheid, irratiQnele cQgnities Qver pijn, QntmQediging van gezQnd 
bewegingsgedrag dQQr anderen, en bewegingsangst wQrden gerekend tQt 
belemmerende factQren, dat w il zeggen factQren die het e ffec t van de interventie
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negatief beïnvlQeden. Het is eigenlijk verbazingwekkend dat er zq weinig 
vQQrbeelden van effectm Q dificatie zijn beschreven in de paramedische zQrg, 
zeker als het cQncept van de interindividuele variatie in gevQeligheid vQQr 
behandeling wQrdt geaccepteerd (Zielhuis, 2000). EffectmQdificatie kan wQrden 
bestudeerd als gegevens beschikbaar zijn Qver het Qntstaan van het 
gezQndheidsprQbleem, het verlQQp en de factQren die daarQp van invlQed zijn. Op 
basis van deze gegevens kunnen specifieke hypQthesen wQrden gefQrmuleerd 
Qver effectm Q dificatie die kunnen wQrden getQetst met QnderzQek vQlgens de 
empirische cyclus.
ObservatiQneel QnderzQek leent zich bij u its tek Qm inzicht te krijgen in die 
factQren, die het Qntstaan en het verlQQp van het gezQndheidsprQbleem 
beïnvlQeden. Dergelijk QnderzQek heeft bijgedragen aan het grQeiend inzicht dat 
factQren die het verlQQp van bijvQQrbeeld lage-rugpijn Qf van het nekletsel van 
het w hip lashtype in Qngunstige zin beïnvlQeden, veelal persQQnsgebQnden 
factQren zijn. Op grQnd van deze inzichten is een verschuiving merkbaar in de 
paramedische zQrg van de cQnventiQnele behandeling naar de 
gedragsgeQriënteerde benadering bij gezQndheidsprQblemen in relatie tQt het 
menselijk functiQneren (Keefe en Caldwell, 1997; Vlaeyen en Heuts, 2000; 
Vlaeyen en LintQn, 2000 ; OQstendQrp, 2000d).
In verschillende richtlijnen Qp het terrein van de fysiQtherapie is het 
gezQndheidsprQfiel van de patiënt als uitkQmst respectievelijk uitgangspunt 
genQmen vqqt het diagnQstische en therapeutische prQces.
Deze richtlijnen zijn zQveel mQgelijk wetenschappelijk verantwQQrd dQQr gebruik 
te maken van system atische reviews uit de CQchrane Library. Indien geen review  
Qver het betreffende Qnderwerp vQQrhanden was, is een system atische 
literatuurstudie uitgevQerd. De artikelen bevatten vaak QnvQldQende 
gespecificeerde gegevens Qver de effectmQdificatQren en Qver de interventie Qm 
het geldigheidsbereik van de resultaten te 'generaliseren' naar de 
gezQndheidsprQfielen in de richtlijnen. Wel zijn tendensen aan te geven die de 
gemaakte keuzes bij de Qntwikkeling van de richtlijnen Qndersteunen. Het is 
veelal geen kwestie van 'generaliseren' maar van 'in te rpre teren ' van het 
beschikbare QnderzQeksmateriaal. V qqt de fysiQtherapie zijn Qp deze manier 
richtlijnen Qntwikkeld met de best beschikbare wetenschappelijke 
verantwQQrding.
De paramedische zQrg zqu zich in de kQmende jaren mQeten richten Qp prQces- 
evaluatief QnderzQek, gecQmbineerd met uitkQm st-evaluatief QnderzQek. Het zicht 
krijgen Qp effectmQdificerende factQren in de vQrm prQgnQstische 
gezQndheidsprQfielen zal het geldigheidsbereik van de resulaten van interventie- 
QnderzQek vergrQten. Het vertalen naar de praktijk wQrdt Qp deze manier 
w aarschijn lijk  vergem akkelijkt.
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6. -Qmende jaren
De uitdagingen vQQr de paramedische zQrg zijn veelzijdig en veelQmvattend. In 
deze rede heb ik reeds zeven uitdagingen genQemd. Het is vanzelfsprekend dat 
deze niet allemaal tegelijkertijd  ter hand kunnen wQrden genQmen. Een 
prQgrammatische aanpak zqu de vQQrkeur hebben. Het is verheugend dat de 
M inister van VW S een advies Qver het fysiQtherapie-QnderzQek heeft gevraagd 
aan de Raad vqqt GezQndheidsQnderzQek. De centrale vraag is hQe d it QnderzQek 
verder tQt Qntwikkeling kan wQrden gebracht en w at de gewenste in frastructuur 
is. Een gelijksQQrtig advies is in 1997 u itgebracht Qver het revalidatieQnderzQek 
(RGO, 1997).
De paramedische afdelingen van het UMC St RadbQud hebben de afgelQpen jaren 
stappen gezet in de richting van academisering. Ik heb veel waardering vQQr deze 
Qntwikkeling die mijns inziens Qndersteuning verdient. Een inventarisatie van 
iQpend QnderzQek Qp de afdelingen D iëtetiek, ErgQtherapie, FysiQtherapie en 
LQgQpedie is inmiddels gemaakt. Aan de afdelingen is gevraagd Qm de 
hQQfdlijnen van het QnderzQek, de Qmvang, de financiering, de 
samenwerkingsverbanden en de knelpunten aan te geven. Op basis van deze 
inventarisatie zal de Paramedische OnderzQeksgrQep UMC St RadbQud een 
prQgrammatische aanpak van het patiëntgebQnden QnderzQek nastreven. Het 
paramedisch QnderzQek zal wQrden geQrganiseerd in een aantal herkenbare 
QnderzQekslijnen van de clusters. Er bestaat reeds een grQte expertise Qp 
deelgebieden bij de verschillende paramedische afdelingen. Het samenbrengen 
van deze expertise bij cQmplexe gezQndheidsprQblemen in relatie tQt het 
bewegend functiQneren van de mens is het streven. Deze ambities kunnen mijns 
inziens het beste wQrden gerealiseerd in een universita ir paramedisch 
expertisecentrum  in samenwerkingsverbanden tussen de verschillende grQepen 
die zijn betrQkken bij de paramedische zQrg. Ik stel m ijzelf tQt dQel de realisering 
van een dergelijk centrum  te katalyseren Qm de expertise Qp d it gebied meer 
expliciet te maken, zQwel binnen als buiten de Qrganisatie en zQwel natiQnaal als 
internatiQnaal. De vraag is nQg niet beantwQQrd Qf het paramedisch QnderzQek 
deel zal uitmaken van het revalidatieQnderzQek dan wel een 'ze lfs tand ige ' lijn 
vQlgt in de QnderzQekslijnen van het UMC St RadbQud. Ik w acht met spanning de 
instelling van de leerstQel Revalidatiegeneeskunde af.
De sam enwerking met de paramedische Qpleidingen van de HQgeschQQl van 
Arnhem en Nijmegen zal bij de Qntwikkeling van een dergelijk centrum  een 
centrale plaats innemen. Te denken va lt aan het instellen van lectQraten en 
kenniskringen, evenzQ aan werkplaatsen binnen en buiten de hQgeschQQl, aan 
multiprQfessiQneel Qnderwijs, en aan de Qntwikkeling en uitvQering van een 
'master'-Qpleiding vqqt verpleegkundigen en paramedische berQepsbeQefenaren. 
Onder het mQttQ van 'Vele handen maken licht w erk ' zal het zeker lukken Qm in 
de kQmende jaren stappen vQQrwaarts te zetten in deze Qntwikkelingen.
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Veel paramedisch QnderzQek zal in de kQmende jaren uitgaan van de integratie 
van de fysieke en gedragsgeQriënteerde benadering van gezQndheidsprQblemen in 
relatie tQt het menselijk bewegend functiQneren. TQt Qp heden v ind t dit 
QnderzQek grQtendeels plaats in revalidatiecentra en in gespecialiseerde centra 
zQals het Reïntegratie Advies Centrum. Het zqu wenselijk zijn Qm de haalbaarheid 
en de dQeltreffendheid van dergelijke veelbelQvende prQgramma's in 
multiprQfessiQnele praktijken in de extramurale zQrg te bepalen. De vraag w erp t 
zich Qp Qf dezelfde effectmQdificatQren, die gelden vqqt de dQeltreffendheid van 
dergelijke prQgramma's in revalidatiecentra, QQk gelden vqqt de eerstelijn; een 
vraag waarQp vQQralsnQg geen antwQQrd is. Ik verheug mij in deze Qp 
intensivering van de samenwerking tussen de verschillende QnderzQekslijnen 
binnen het 'Centre fQr Evidence Based Practice'.
Het Qntwikkelen, implementeren en evalueren van richtlijnen zal in de kQmende 
jaren veel tijd  in beslag nemen. In de A fdeling OnderzQek & O ntw ikkeling van het 
Nederlands Paramedisch Instituu t neemt het prQgramma 'R ichtlijnen 
Paramedische ZQrg' een prQminente plaats in. Inmiddels zijn verschillende 
prQjecten gestart in sam enwerking van het Nederlands Paramedisch Instituut met 
de WerkgrQep OnderzQek Kw alite it (WOK). Het ligt in de lijn dat deze 
sam enwerking in de kQmende jaren zal wQrden geïntensiveerd.
Dames en heren, ik heb hQge verwachtingen vqqt de kQmende jaren. Ik 
beschQuw het als dé uitdaging Qm meerdere paramedische prQfessies Qnder één 
leerstQel te laten prQfileren. Het mQge duidelijk zijn dat ik in de uitQefening van 
het ambt van bijzQnder hQQgleraar sterk afhankelijk ben van de samenwerking 
met anderen. Mijn inbreng zal veeleer katalyserend zijn Qm dé uitdaging vQQr de 
paramedische zQrg tussen praktijk en wetenschap aan te gaan.
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7. Dankwoord
Aan het einde van mijn rede w il ik graag enkele persQQnlijke wQQrden en 
wQQrden van dank uitspreken.
De persQQn die de grQQtste invlQed heeft gehad Qp mijn wetenschappelijke 
lQQpbaan en die mij lang geleden heeft vQQrspeld dat ik nQg eens 'prQfessQr' zQu 
wQrden, w il ik vanaf deze plaats van harte bedanken. Zijn naam is verschillende 
malen genQemd in mijn rede. HQQggeleerde Bernards, beste Jan, jij iQQpt als een 
rQde draad dQQr mijn iQQpbaan vanaf 1964. Je hebt mij leren kennen als leerling, 
daarna als w etenschappelijk geïnteresseerd fysiQtherapeut, als prQmQvendus en 
sinds 1989 als cQllega-hQQgleraar, eerst in Brussel en nu in Nijmegen. Het is een 
bijzQndere eer vqqt mij Qm ju is t Qp de plaats waar jij als fysiQlQQg jarenlang hebt 
gew erkt en een bQegbeeld vqqt de fysiQtherapie bent geweest, een bijzQndere 
leerstQel in de Paramedische ZQrg te mQgen bekleden.
Het idee Qm een bijzQndere leerstQel Paramedische ZQrg aan de KathQlieke 
Universite it Nijmegen te vestigen dateert u it 1996. TQevalligerwijs raakten tw ee 
initiatieven elkaar. Het ene in itia tie f was afkQmstig van de heer Dick Herfst, 
vQQrmalig directeur S taf ZQrg, in samenspraak met de afdelingen FysiQtherapie 
van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen, het andere in itia tie f van het 
Nederlands Paramedisch Instituut en de HQgeschQQl van Arnhem en Nijmegen.
De instelling van de LeerstQel zQu vQlgens de bekende vQQrtvarendheid van Dick 
Qngeveer één tQt anderhalf jaar in beslag nemen, u ite indelijk bijna vier jaar. Dick, 
bedankt vqqt het sQnderen van de initiatieven en jQuw nimmer aflatend 
enthQusiasme. U iteindelijk is de LeerstQel Paramedische ZQrg ingesteld vanwege 
de HQgeschQQl van Arnhem en Nijmegen en het Nederlands Paramedisch 
Instituut. Leden van het CQllege van Bestuur van de KathQlieke Universite it 
Nijmegen en leden van de Raad van Bestuur van het UMC St RadbQud, ik dank u 
vqqt het fe it dat de bijzQndere leerstQel kQn wQrden gevestigd aan deze 
universite it. Ik dank PrQf.dr. G.P. VQQijs vqqt zijn bijzQndere inspanningen vqqt 
deze leerstQel, tQch een vreemde eend in de bijt in de Faculteit der Medische 
W etenschappen. Ik dank het CQllege van Bestuur en de Directie van de Faculteit 
GezQndheid, Gedrag en Maatschappij van de HQgeschQQl van Arnhem en 
Nijmegen en de Raad van TQezicht en de Raad van Bestuur van het Nederlands 
Paramedisch Instituu t vqqt het vertrQuwen in mij. U kunt er van Qp aan dat ik mij 
zal inspannen Qm het QnderzQek en het Qnderwijs Qp het paramedische terrein te 
Qptimaliseren ter verbetering van de kw a lite it van de paramedische zQrg. Dé 
uitdaging is QQk vqqt mij persQQnlijk Qm een evenw icht te vinden tussen praktijk 
en wetenschap.
Het aanvaarden van deze leerstQel zqu vqqt mij niet mQgelijk zijn geweest zQnder 
de ervaringen die ik meer dan dertig jaar als fysiQtherapeut mQcht delen met 
patiënten en met vele cQllegae. Het is typ isch dat je naarmate je Quder wQrdt 
vaker terugdenkt aan sQmmige mensen en mQmenten. Dit geldt bijvQQrbeeld vqqt 
mijn Qpleider in de Sint M aartenskliniek te Nijmegen (de heer H. Hesp), vQQr mijn 
eerste hQQfd van de afdeling Fysische Therapie (de heer Gerard WQrm), vqqt het
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mQment waarQp ik in 1969 hQQfd werd van de A fdeling FysiQtherapie van het 
Sint jQseph Ziekenhuis te Veghel, vqqt mijn prQmQtie in 1988 aan de Universite it 
alhier, vqqt mijn benQemening in 1988 tQt w etenschappelijk directeur van de 
S tichting W etenschap en SchQling FysiQtherapie (later Nederlands Paramedisch 
Instituut) en vqqt mijn benQeming in 1989 tQt hQQgleraar Manuele Therapie aan 
de Vrije Universite it Brussel. Iedereen met w ie ik in de afgelQpen dertig heb 
sam engewerkt, dank ik.
HQQggeleerde Clarijs, beste Jan-Pieter, ik heb het als een grQte eer gevQeld Qm 
Manuele Therapie te mQgen dQceren aan de Faculteit der Geneeskunde en 
Farmacie van de Vrije Universite it Brussel. Je was een warm  pleitbezQrger vqqt 
de leerstQel in Brussel. Elf generaties studenten, waarQnder QQk vele Nederlandse 
studenten, zijn inmiddels Qpgeleid Qm te werken vQlgens de principes van 
'evidence-based' handelen. Het is verheugend te mQgen zien dat ju is t deze 
afgestudeerden zich in hun 'evidence-based' handelen Qnderscheiden van 
manueel-therapeuten die wQrden Qpgeleid via cursussen die de tQets van 'best 
evidence' niet kunnen weerstaan. Ik bewQnder jQuw strijdvaardigheid vqqt de 
wetenschappelijke Qpleiding van de kinesitherapie in België Qp mQmenten dat een 
dergelijke Qpleiding verlQren leek te gaan. Dankzij jQuw inzet is d it niet gebeurd. 
De VakgrQep GGS Manuele Therapie staat vaak mQdel vqqt 
Qnderw ijsvernieuw ing dankzij de inzet van de enthQusiaste grQep assistent- 
dQcenten. Ik zal de lange vergaderingen Qp vrijdagavQnd niet gauw vergeten. 
Dank vqqt jullie inzet. HQQggeleerde van RQy, beste Peter, bijzQndere dank aan 
jQu als secretaris van het CQllege der CQördinatQren van de GGS Manuele 
Therapie.
HQQggeleerde GtqI, beste Richard, het is een vQQrrecht te mQgen functiQneren 
binnen de WerkgrQep OnderzQek Kw alite it (WOK). Mede dankzij jQu vervu lt het 
WOK-prQgramma natiQnaal en internatiQnaal een vQQrbeeldfunctie Qp het terrein 
van kw a lite it van zQrg en implementatie. Ik hQQp dat het kwaliteitsQnderzQek Qp 
het terrein van de paramedische zQrg mag prQfiteren van jQuw expertise.
HQQggeleerde Helders en Dekker, beste Paul en jQQst, ik hQQp dat w ij 
gezamenlijk in staat zijn een bijdrage te leveren aan de wetenschappelijke basis 
van de paramedische zQrg.
HQQggeleerde Versprille, beste Ad, ik dank je vqqt de bijzQndere sam enwerking 
tijdens de v is ita tie  van de Qpleidingen fysiQtherapie, ergQtherapie en 
bewegingstechnQlQgie en vQQr jQuw kritische begeleiding tijdens het schrijven 
van deze rede.
Danken w il ik QQk de zeven prQmQvendi die ik samen met cQllegae tQt nu tQe in 
hun QnderzQek heb mQgen begeleiden naar hun prQmQtie. W im , jQ rn, Elvire, 
Margreet, M argriet, Dirk en Erik. Het prQmQtQrschap beschQuw ik altijd als een 
hQQgtepunt in mijn wetenschappelijke iQQpbaan. De manuscripten heb ik met 
veel interesse bestudeerd. Het dQet mij gQed telkens weer te ervaren hQe de 
prQmQvendus in een periQde van een aantal jaren uitgrQeit tQt een zelfstandige
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beQefenaar van wetenschap, van w ie ik veel leerde. Ik hQQp dat het aantal 
prQmQvendi in de kQmende jaren zal tQenemen. Veel succes Carien, Jan, 
RaymQnd, Ilse, W endy en Trudy.
HQQfden van de paramedische afdelingen UMC St RadbQud, Ria, MariQn, Marie- 
AntQ inette, Peter, Bert en Hans, het dQet mij gQed Qm een paramedische 
vQedingsbQdem bij jullie aan te tre ffen . Weledelzeergeleerde vrQuwe Oerlemans, 
beste Margreet, ik heb zeer veel waardering voor jQuw dQQrzettingsvermQgen Qm 
je te blijven inzetten voor Qnze gemeenschappelijke dQelen. Voor jQu geldt QQk de 
uitdaging Qm Qnder één leerstQel de paramedische afdelingen gezamenlijk te 
laten prQfileren Qndanks Qnderlinge verschillen. We zijn Qp de gQede weg.
Het zQu een lange rij van namen wQrden als ik alle namen van de medewerkers 
van het Nederlands Paramedisch Instituu t zqu QpnQemen. Wees Qvertuigd dat ik 
niemand vergeet. TQch w il ik één uitzQndering maken. Wedelgeleerde VrQuwe 
W ams, beste Ria, het is inmiddels bijna dertien jaar dat w ij de directie vQrmen 
van de Stichting W etenschap en SchQling FysiQtherapie en vanaf 1995 van het 
Nederlands Paramedisch Instituut. Wel en wee hebben w ij gedeeld in deze 
periQde. Het was en is niet altijd gemakkelijk. Ik bewQnder jQuw 
dQQrzettingsvermQgen Qm de missie van het Nederlands Paramedisch Instituut uit 
te dragen. Als directielid zqu ik mij geen raad weten zQnder jQu.
De HQgeschQQl van Arnhem en Nijmegen wQrdt vaak als vQQrbeeld vQQr 
hQgeschQlen aangehaald als het gaat Qver sam enwerking met universiteiten.
De directie van de Faculteit GezQndheid, Gedrag en Maatschappij is de stuwende 
kracht in deze Qntwikkelingen. Weledelgeleerde heren Gisbergen en Van Bergen, 
beste W alter en Bart, ik stel de sam enwerking met ju llie  zeer Qp prijs. Ik hQQp dat 
w ij gezamenlijk in staat zijn die impuls te geven aan het hQger gezQndheidszQrg 
Qnderwijs die het verdient.
Medewerkers van de praktijken in Heeswijk-D inther en Uden, beste Aart en 
Prisca, Marit, Marcel, Marianne, CQen, Henri, Harry, W endy, Jan en V incent, 
'H eesw ijk-D inther' en 'U den ' zijn begrippen in de fysiQtherapeutische wereld. 
Dankzij ju llie  inzet en de gewaardeerde sam enwerking met jullie lukt het Qm de 
kw a lite it van de fysiQtherapeutische zQrg te verbeteren. Het was nQQit teveel Qm 
mijn prQgramma weer Qm te zetten voor een QnvQQrziene activ ite it. Veel dank.
Mijn bijzQndere dank gaat u it naar mijn vrienden en cQllegae LeQ en NqI; Qndanks 
verschillen tQch een eenheid in functiQneren gedurende ruim 25 jaar. Ieder heeft 
zijn eigen visie Qp de fysiQtherapie. SQms met veel wQQrden, soms met weinig 
wQQrden lukt het iedere keer Qm Qptimaal af te stemmen Qp elkaar en een 
bijdrage te leveren aan de vakfilQsQfie van de fysiQtherapie. Ik hQQp dat w ij nQg 
vele jaren kunnen voortgaan.
Tenslotte gaan mijn laatste woorden van dank naar mijn fam ilie, naar mijn 
schoonmoeder en naar Ank, Anneke, Ton en Hsia en niet te vergeten naar 
Dikkertje Dap, onze poes.
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Lieve Ma, het vervu lt mij met vreugde en dankbaarheid dat ik d it bijzQndere 
mQment met u en symbQlisch via u met mijn Quders en schQQnvader mag delen. 
Ik dank u voor uw  belangstelling en steun. Ik w eet mij vandaag ook verzekerd 
van de tro ts  van mijn overleden ouders en schoonvader.
Lieve zus, broers, schoonzussen en zwagers, het is meestal met tegenzin van 
mijn kant dat ik niet kan deelnemen aan alle fam iliale activ ite iten . Ik doe mijn 
best! Het is altijd gezellig. Ik hecht veel waarde aan deze vorm van ontspanning. 
Mijn gedachten gaan vandaag in het bijzonder u it naar Henk en Gerard.
Lieve Ank, jij bent de enige die w eet hoeveel tijd  en energie het heeft gekost om 
uite indelijk vandaag hier te mQgen staan. Het fe it dat ik vandaag hier sta, is 
mede te danken aan jou. Je hebt jezelf heel vaak weggecijferd in het belang van 
mijn w erk en ambities. Niet iedereen begrijpt een dergelijke levenshouding. Jouw  
liefde is onvoorwaardelijk. Ik bewonder jouw  spreekwoordelijk gevoel voor 
details, jou w  verwondering over de natuur en jouw  liefde voor de poëzie.
Lieve Anneke en Ton en Hsia, ik ben tro ts  op jullie, net zo tro ts  als mijn vader op 
mij zou zijn. Ik ben soms wel in gedachten afwezig maar ook weer altijd bij jullie. 
Jullie zijn onmisbaar voor mij.
Ik draag deze rede aan jullie Qp en ter nagedachtenis aan mijn Quders, 
schQQnvader, Gerard en Henk.
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